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DI  PARTI  ORGANICHE  O NELLA  PRODUZIONE 

DI  NUOVI  TESSUTI. 


J.  Astruc,  Abhandlung  voti  Geschwulsten  und  Geschwiiren.  Aus  dem 
Franzos.  Zweite  verbesserle  Ausgabe,  mit  vielen  Zus'àtzen  und  An- 
merkungen  von  Hebenstreit.  Leipzig.  Bd.  I.  1790.  Bd.  IL  179*. 
Plenck,  novum  Systema  Turno  rum,  Wien  1797* 

Dumas,  sur  les  transformations  des  organes  ; im  Journal  de  Médecine  par 
Sedillot.  Voi.  XXIII  — . XXV. 

J.  Àbernethy,  an  attempt  to  form  a classifìcation  of  tumours  according 
to  their  anatomical  structure  ; in  surgical  observations  on  tumours 
and  lumbar  abscesses.  2.  Edit.  London  , 1816.  Surgical  Works 
Voi.  IL 

LjENNec,  im  Journal  de  Médecine  par  Corvisart,  Leroux  et  Boyer.  Mois 
de  pluviose  an  XIII.  Voi.  TX. 

Im  Dictionaire  des  Sciences  njédicales.  Voi.  II,  p.  55. 

Cruveillhier,  Essays  sur  l’anatomie  pathologique  en  generai  et  sur  les 
transformations  et  prodèctions  organiques  en  particulier.  Paris  , 
1816  , 2 voi.  i 

Meckel,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.  Bd.  II.  Abthl.  2.  S.  111. 
J.  Baron,  an  Inquiry  illustrating  thè  nature  of  tuberculated  acretions  of 
serous  membranes,  and  thè  origine  of  tubercles  and  tumours  in  dif» 
ferent  textures  of  thè  body.  Lond.  1819. 

Caspar  , zur  Lehre  von  den  Afterorganisationen  ; in  Horn’s  Archiv  fiir 
medicinische  Erfahrung.  1821.  INovember  und  Decemb.  S.  585. 

G.  F.  Heusinger,  System  der  Hislologie.  Bd.  I.  St.  1,  2.  Eisenach,  1822 

— 23.  4* 

v.  Walther,  iiber  Verh'àrtung,  Scirrbus,  harten  und  rweichen  Krebs,  Me- 
dullar-Sarcom  , Blutschwamm  , Teleangiectasie  und  Aneurysma  per 
Anastomosin;  im  Journal  fiir  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Bd.  V, 
Heft  3. 

Ritgen,  iiber  Afterbildungen  ; Ebendas.  Bd.  XI.  H.  1,  2,  3. 

§.  1928, 

Le  due  classi  di  malattia  che  si  comprendono  in  questa  sezio- 
ne, cioè  la  degenerazione  di  parti  organiche,  e la  produzione  di 
nuovi  tessuti,  combinano  tra  loro  in  un  generale  carattere  delle 
degenerazioni  organiche,  nell’aumento,  cioè  di  volume  il  quale  non 
è sempre  il  prodotto  di  una  semplice  apposizione  di  materia 
quale  trovasi  nello  stato  naturale,  ma  sì  bene  di  un’apposizione 
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al  parenchima,  e per  una  secrezione  di  materia  estranea  spesse 
volte  alla  formazione  naturale*,  sicché  bene  spesso  torna  assai 
difficile  di  determinare,  se  una  tale  morbosa  produzione  dipenda 
da  degenerazione  dell’organo  o da  un  novello  tessuto. 

§•  *924* 

Qualsiasi  degenerazione  di  una  parte  organica  sembra  deri- 
vare dall’azione  della  parte  affetta  , la  quale  dà  luogo  alla  se- 
crezione di  una  massa  più  o meno  omogenea  al  tessuto  del- 
l’organo, o ad  una  sostanza  sui  generis  che  s’intromette  negli  in- 
terstizj  dell’organo  *,  in  tale  massa  si  continuano  e si  moltipli- 
cano i vasi,  che  mantengono  poi  l’abnorme  secrezione  ed  accre- 
scono il  volume  del  tumore.  Perciò,  nel  più  de’  casi,  quantun- 
que non  sieno  manifesti  i sintomi  d’ un’  infiammazione , pure 
ogni  degenerazione  è accompagnata  da  calore  accresciuto,  da  un 
senso  particolare  di  pressione,  da  distensione,  ec.  Nella  maggior 
parte  de’  casi  non  possiamo  avvertire  per  fenomeni  caratteristi- 
ci questo  accrescimento  di  vitalità  dei  vasi } ma  se  non  possia- 
mo immaginare  senza  di  essa  la  formazione  naturale  , e lo  svi- 
luppamelo degli  organi,  molto  meno  lo  potremo  nei  casi  di  for- 
mazione di  tessuti  preternaturali.  Sviluppamento  di  vasi,  abnor- 
me secrezione,  continuazione  degli  uni  e dell’altra  nella  massa  se- 
creta , ecco  il  processo  che  continuamente  si  ripete  nello  svilup- 
patnento  di  questi  morbosi  tessuti.  Gli  umori  alterati  nella  loro 
copia  e materia , un’  abbondanza  di  materia  indifferente  pos- 
sono bensì  alterare  la  massa  di  un  organo  , infarcirne  il  tes- 
suto , ingrossarlo  e mutarlo , ma  una  degenerazione  partico- 
lare e una  continuata  secrezione  non  possono  dipendere  che  da 
un  accresciuto  sviluppo  e da  una  più  copiosa  ramificazione  dei 
vasi.  — Ogni  umore  differente  che  venga  secreto  o si  mantenga 
in  questo  stato  o si  indurisca  , agisce  in  prima  sulle  parti  cir- 
costanti , ma  è senza  vasi  e si  decompone  in  una  maniera  af- 
fatto chimica  , siccome  si  avverte  nel  processo  della  formazione 
de’  tubercoli. 

§.  1925. 

Nelle  degenerazioni  morbose  degli  organi  o trovansi  di  prefe- 
renza sviluppati  i vasi  sanguigni  (le  arterie,  i vasi  capillari,  le 
vene,  e l’uno  talvolta  più  dell’altro  sistema),  o la  parte  vuota 
del  tessuto  cellulare  viene  riempita  da  materia  secreta  informe: 
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© si  combinano  in  varia  proporzione  ambidue  questi  processi. 
Se  l’alterazione  di  questi  organi  non  dipende  che  da  soverchia 
copia  di  materia,  allora  il  tumore  può  crescere  à gran  volume, 
senza  indurre  altra  molestia,  se  non  quella  che  deriva  da  mec- 
canica pressione.  Ma  se  è alterata  eziandio  la  qualità  della  ma- 
teria secreta,  se  questa  degenerazione  dipende  da  costituzione  e 
da  diatesi  universale  , allora  il  tumore  acquista  un  carattere 
specifico  , reagisce  morbosamente  sul  restante  organismo , e trae 
nella  stessa  degenerazione  tutti  gli  altri  tessuti  senza  differenza 
d’organizzazione. 

§.  1926. 

I postumi  morbosi,  che  si  considerano  siccome  di  nuova  for- 
mazione, o sono  aggiunte  di  tessuti  normali  , siccome  i tumori 
pinguedinosi  e cistici , ec. , o sono  di  una  materia  affatto  di- 
versa e straniera  alla  tessitura  delle  parti  organiche}  come,  per 
esempio,  nel  fungo  midollare.  Sonovi  vegetazioni,  che  col  loro 
volume  confondono  tra  loro  le  parti  che  le  circondano,  ma  che 
non  le  cambiano  nella  loro  morbosa  tessitura } per  esempio , i 
tumori  pinguedinosi , i cistici  , i polipi  i funghi  midollari , ec. 
Molti  perciò  non  sono  d’incomodo  che  per  la  loro  massa, 
altri  invece  hanno  un  carattere  specifico  e reagiscono  su  tutto 
1’  organismo. 


§.  1927. 

I tumori  che  si  compongono  di  tale  abnorme  tessuto,  e che 
non  si  possono  considerare  siccome  lussureggiamento  di  parti 
normali,  sono  le  più  difficili  malattie  , sia  per  rispetto  alla  loro 
formazione,  che  al  loro  progressivo  sviluppamento,  alle  loro  molte- 
plici differenze  ed  alla  loro  fondamentale  classificazione.  Ne’  tem- 
pi  piu  recenti  tutte  queste  maniere  di  tumori  vennero  compre- 
se sotto  le  comuni  denominazioni  di  scirro  j carcinoma  , stea - 
toma , ec.  Più  esatte  osservazioni  hanno  dimostrato  che  vi  hanno 
delle  manifeste  diversità  nella  struttura  delle  masse  morbose,  che 
formano  questi  tumori  , e si  cercò  di  stabilire  una  corrispon- 
dente classificazione. 
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§.  1928. 


Abernethy  distingue  cinque  differenti  specie  di  tumori • cioè, 
pancreatiformi  j mammellariformi , cerebriformi 3 tubercolari  e 
sarcoma  cancellatici.  Laennec  stabilisce  quattro  diversità  di  tes- 
suti, cbe  formano  i tumori^  cioè  il  tubercolare  ^ lo  s cirro  so , il 
cerebriforme  e il  melanode.  Meckel  , il  quale  asseriva  essere 
eguale  la  melanosi  di  Laennec , e la  tubercolare  e midollare 
di  Abernethy  , ne  dà  sei  specie:  pancreatiformi ^ mammellari - 
formi , cerebriformi , scirrosi , tubercolosi  e scrofolosi. 

§.  1929. 

Queste  varie  opinioni  ci  persuadono  della  difficoltà  nel  vo- 
lere stabilire  una  divisione  esatta  ed  opportuna  di  questi  tumori 
preternaturali.  La  cagione  dì  questa  difficoltà  sta  indubbiamente 
nelle  molteplici  mutazioni,  cui  subisce  la  materia  morbosa  nei 
differenti  periodi  dello  sviluppamento  del  tumore,  ed  innoltre  nel- 
l’ ignota  influenza  che  esercita  la  naturale  struttura  degli  organi 
sopra  lo  sviluppamento  di  uno  pseudo  tessuto  , e nelle  diverse 
cause  che  vi  danno  origine.  Hannovi  perciò  tumori , in  cui  tro- 
vansi  più  d’uno  dei  suindicati  prodotti , e 1’  uno  all7  altro  ade- 
rente, o l’uno  nell’altro  compreso.  A fine  dunque  che  l’ anato- 
mia patologica  sia  di  una  diretta  utilità  e di  un  uso  immediato 
alla  medicina  pratica,  non  si  deve  attendere  solamente  alle  altera- 
zioni delle  parti  organiche  e della  massa  costituente  sì  fatti  tu- 
mori, prendendo  da  esse  il  carattere  principale  di  divisione } sì 
bene  devesi  osservare  ai  sintomi , al  decorso , all’  azione  di  essa 
sulle  parti  circostanti  e su  tutto  l’organismo , onde  non  venga 
da  false  circostanze  indotto  il  chirurgo  a comprenderli  sotto  di- 
visioni di  somiglievoli  malattie.  A tale  proposito  le  diverse  ma- 
niere di  tumori  suddette  distinte  dal  tessuto  morboso  si  possono 
ridurre  più  opportunamente  a tre  sole,  cioè  al  fungo  midollai'e , 
allo  scirro  ed  al  tubercolo;  perchè  il  tessuto  pancreatiforme  e 
mammellariforme  non  sono  che  accidentali  modificazioni  del  tes- 
suto midollare. 


W A L T H E lì  J 0 p C i f . } p 5 rq 


§•  J930- 
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Questi  tessuti  preternaturali,  stranieri  affatto  alla  normale  com- 
page dell’organismo  combinano  in  generale  in  ciò  che  si  com- 
pongono apparentemente  o per  la  maggior  parte  di  albumina } 
che  il  loro  tessuto  è più  o meno  palesemente  celluloso  } che  a 
differenti  spazj  contengono  diverse  qualità  di  umori } da  prin- 
cipio sono  più  duri  che  nei  progredire  del  loro  sviluppamelo, 
e per  lo  più  sono  più  duri  che  l’organo  su  cui  si  sviluppano  } 
che  si  cambiano  in  un  fluido  o in  una  sostanza  tenera } la 
loro  forma  è per  lo  più  rotonda  } tendono  a disorganizzare  le 
parti  circostanti  tramutandole  nella  loro  morbosa  tessitura , o 
premendole  col  loro  volume } e che  per  mezzo  dei  linfatici  ? o 
forse  per  qualche  altra  via  si  riproducono  su  parti  lontane. 


I. 

Dell* ingrossamento  Mia  lingua . 


Clarry,  in  Edinburgh  med.  and  surg.  Journal.  i8ri5.  Voi.  I,  p.  3 17. 

C.  v.  Siebold,  Beobachtung  uber  die  Verkiirzung  widernaturlich  zu  gros- 
ser  Zunge;  iin  Cliiron.  Bd.  I.  S.  65 1. 

Klein,  Beobachtung  einer  durch  Abschneidung  abgekiirzten  verlàngerten 
Zunge;  ebendas.  S.  665, 

Mirault,  in  Mémoires  de  la  Société  de  Me'decine  de  Montpellier,  1816* 
Part.  IV,  p.  517. 

H.  F.  Van  Doeveren  , Dissert.  de  Macroglosa  , seu  linguae  enormitate 
Lugd.  Bat.  1824*  Cum.  Tab.  IL  8. 

§.  1931. 

Quando  la  lingua  acquista  un  soverchio  volume  , esce  fuori 
dalla  bocca , e non  si  può  ritraimela  in  cavità  che  con  molla 
pena,  od  anche  riesce  talvolta  impossibile  ( prolasso  della  Un - 
gua).  Comunemente  questo  male  è congenito:  in  principio  l’in- 
grossamento non  è molto  considerevole,  e la  lingua  non  isporge 
tra  le  labbra  che  per  la  sua  parte  anteriore}  ma  a misura  che 
1’  ingrossamento  cresce  , si  avanza  la  lingua  sul  labbro  inferiore 
e al  di  là  del  mento,  producendo  una  manifesta  deformità.  Cre- 
sce il  tumore  per  il  prolasso  delle  pat  ti  anteriori  della  lingua , 
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e stira  all’ innanzi  l’osso  ioide  e la  laringe;  produce  gravi  in- 
comodi nel  deglutire  ; la  saliva  cola  continuamente  di  per  sè 
per  la  secchezza  delie  fauci  , la  deglutizione  è resa  ancora  più 
difficile,  l’articolazione  delle  voci  è sommamente  impedita  ; e al 
lungo  andare  i muscoli  della  lingua  cadono  in  uno  stato  di 
paralisi.  La  circolazione  del  sangue  nelle  parti  fuori  uscite  viene 
ritardata  per  la  continuata  posizione  della  lingua,  la  quale  per- 
ciò si  fa  più  tumida,  preme  all’infuori  i denti  e il  margine  al- 
veolare della  mascella  inferiore  ; pel  continuo  sfregamento  della 
lingua  nascono  su  di  essa  abrasioni  ed  escoriazioni;  l’azione  del- 
l’aria sulle  parti  fuori  uscite  produce  fessure  e ragadi,  ed  anche 
profonde  ulcerazioni;  le  papille  s’ingrossano  preternaturalmente 
e si  innalzano  sulla  superficie  della  lingua. 

§.  1982. 

L’ingrossamento  della  lingua  comincia  talvolta  più  o men 
presto  dopo  la  nascita , talvolta  dopo  la  seconda  dentizione , 
spesso  preceduto  da  convulsioni , e sembra  avere  per  causa  la  ' 
paralisi  dei  muscoli  della  lingua.  In  questo  caso  i denti  incisivi 
e canini  vengono  spinti  all’  innanzi , ma  a poco  a poco  per  il 
continuo  sfregamento  della  lingua  si  consumano  e cadono. 

Devesi  distinguere  dallo  spostamento  su  esposto  della  lingua  , 
la  profusione  di  essa  causata  da  tumefazione  infiammatoria , 
da  tumori  di  differente  natura,  i quali  si  sviluppano  nella  lin- 
Sua  (1). 

s.  1933. 

L’allungamento  congenito  della  lingua  non  è un  gran  male  ; 
cui  si  rimedia  facilmente  quando  è recente,  e che  non  riesce 
irrimediabile , se  dura  da  qualche  tempo.  Gli  incomodi  che 
vanno  compagni  di  questa  malattia , quando  arriva  ad  un  alto 
grado,  specialmente  rispetto  alla  cattiva  influenza  sulla  nutri- 
zione, causa  la  difficoltà  del  deglutire,  e la  perdita  continua 
della  saliva,  rendon  necessario  un  metodo  di  cura  pronto. 


(1)  Boyeb  , Traites  des  maladies  ekirurgicales  et  des  opérations  qui  leur 
«onviennent.  Voi.  VI,  p.  385. 
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li  trattamento  è diverso  a seconda  che  se  la  malattia  è congenita 
od  acquisita  dopo  la  nascita } e nel  primo  caso  , secondo  anche 
la  durata  della  malattia.  D’ordinario  subito  dopo  la  nascita  ba- 
sta aspergere  quella  parte  di  lingua,  che  sporge  fuori  delle  labbra 
con  una  polvere  acre.,  per  esempio , con  pepe,  per  determinare 
il  fanciullo  a ritirarla,  E si  procura  quindi  di  ritenere  la  lin- 
gua nella  cavità  della  bocca,  premendo  la  mascella  inferiore 
contro  la  superiore  all’uopo  di  una  fascia.  Siccome  poi  nella  su- 
zione del  latte,  pei  movimenti  della  lingua,  si  favorisce  l’ ingros- 
samento di  essa , si  dovrà  quindi  scegliere  una  nutrice,  che  ab- 
bia il  capezzolo  grande  e lungo,  sicché  non  sia  bisogno  di  trop- 
po allungare  la  lingua  per  succhiare  , oppure  si  injetterà  il 
latte  al  fanciullo  mediante  un  succhiatoio.  Nel  tempo,  in  che 
il  bambino  non  succhia,  si  dovrà  mantenere  in  cavità  la  lingua 
nella  maniera  suesposta, 

§•  I9^* 

Se  l’ingrossamento  della  lingua  è tale  , che  non  si  possa  far 
ritirare  nella  cavità  della  bocca,  spesse  volte  si  riesce  a diminuirne 
poco  a poco  il  volume  mediante  l’uso  ripetuto  di  rimedj  astrin- 
genti ed  irritanti.  Anche  le  sanguisughe  e le  scarificazioni  praticate 
a tale  scopo  possono  essere  giovevoli,  siccome  può  giovare  la 
compressione  moderata  e crescente  fatta  mediante  una  fascia  od 
un  gomitolo  di  pannilini.  Questa  compressione  della  lingua,  av- 
vertendo di  bagnare  le  fasce  con  liquidi  astringenti^  e di  man- 
tenere l’ ammalato  in  una  posizione  supina  , giova  in  molti  casi 
assai  difficili,  ove  però  si  continui  nella  cura.  Quando  la  lingua 
è ridotta  a tal  punto  , che  possa  essere  tutta  ritenuta  e com- 
presa nella  cavità  della  bocca,  si  dovrà  con  una  fasciatura  te- 
ner sempre  chiusa  la  bocca  stessa.  Quando  la  superficie  della 
lingua  è asciutta,  si  deve  umettare  frequentemente  qon  ripe- 
tute lavature  e fomenti  (i). 


§.  1936. 


Quando  invece  l’ingrossamento  della  lingua  è tale,  che  renda 
inutili  i suddetti  mezzi  , e per  la  lunga  durata  della  malattia 


(0  Boybr,  op.  cit,  p.  38y. 
ClfEJLIUS,  pò/.  IK. 
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la  porzione  anteriore  di  essa  abbia  già  cambiata  struttura  , non 
resta  altro  a fare  , che  l’ esportazione  di  questa  porzione  di 
lingua  o col  coltello  o mediante  la  legatura . 


§•  '937- 


r \ ■ . - i-i  J ■ . . ...  • . i 

Si  fa  tener  fermo  il  capo  deli’  infermo  , che  è seduto  sopra 
una  sedia,  da  un  assistente,  che  si  colloca  dietro  esso  $ e si  tiene 
aperta  la  bocca  mediante  un  pezzo  di  sughero  posto  fra  i den- 
ti, o mediante  uno  speculum  oris.  L’infermo  sporge  più  volte 
la  lingua,  e la  ritira  di  nuovo , per  far  conoscere  quanta  por- 
zione di  lingua  bisogni  esportare.  Un  assistente  afferra  la  por- 
zione di  lingua  trasversalmente  o con  una  tanaglia  da  polipo,  o 
con  una  tanaglia  curva  , o con  una  pinzetta  particolare  : l’ope- 
ratore afferra  colle  dita  la  parte  anteriore  della  lingua,  o se  ne 
assicura  con  una  pinzetta  , e la  recide  con  un  robusto  bistori 
alcune  linee  aìl’innanzi  della  tanaglia  in  una  direzione  semicirco- 
lare, e con  un  solo  colpo.  La  tanaglia  serve  di  poi  per  torco» 
lare } P emorragia  si  arresta  o colla  legatura  , o col  ferro  ro- 
vente, o colla  compressione,  o coi  rimedj  astringenti. 

L’uso  della  legatura  intorno  la  porzione  di  lingua  da  espor- 
tarsi si  pratica,  o applicando  il  laccio  immediatamente  su  di  es- 
sa, oppure,  per  accelerare  la  recisione , passando  con  un  ago 
un  doppio  filo  attraverso  la  lingua,  che  si  lega  ad  ambo  i lati, 
e che  si  stringe  a poco  a poco  finché  la  parte  legata  cade  per 
sé.  Questo  metodo,  che  apporta  assai  più  dolori,  che  non  la  re- 
cisione col  coltello,  ed  è più  lungo,  ha  però  il  vantaggio  di  as* 
sicurarci  contro  l’emorragia, 

§.  1938. 


Il  prolasso  della  lingua,  che  dipende  da  paralisi  dei  muscoli, 
oltre  di  dover  mantener  sempre  ridotta  la  lingua , richiede  ve- 
scicanti dietro  le  orecchie  ed  alla  nuca , l’uso  di  rimedj  irritanti, 
il  galvanismo,  l’elettricità,  ec. 


IL 
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§•  i939- 

Chiamasi  col  nome  di  gozzo  ( struma  , broncocele  ) un  tu- 
more  cronico  , indolente  , sviluppatosi  più  o meno  prestamente 
alla  parte  anteriore  inferiore  del  collo  , prodotto  da  ingrossa- 
mento della  glandola  tiroidea,  e molto  vario  nella  circonferenza, 
nella  forma  e nella  durezza.  Il  tumore  si  forma  o sopra  un 
lobo,  o sopra  l’altro  lobo  della  glandola  tiroidea , oppure  tutta 
l’affetta  , aggiungendo  a deforme  grossezza * nel  più  de’  casi  ha 
una  forma  pendente.  In  principio  la  cute  clic  lo  ricopre  è na- 
turale* nel  crescere  rapido  del  tumore  tumefanno  le  vene  del 
collo  e quelle  che  stanno  sul  tumore , facendosi  varicose.  Se  è 
recente,  per  lo  più  ha  una  consistenza  elastica  ed  uniforme,  ma 
se  dura  da  lungo  tempo  si  fa  più  sodo  , e in  alcuni  punti  è 
allatto  duro  ed  ineguale.  Talvolta  il  tumore  è così  aderente  alle 
parti  circostanti , che  riesce  poco  o niente  mobile.  Abbandonato 
a se  il  gozzo  cresce  sempre  a poco  a poco  } in  varj  casi  s’ in- 
fiamma e suppura  ^ con  che  viene  a impicciolirsi  o a scompa- 
rire del  tutto. 

Nella  suesposta  definizione  del  gozzo  riesce  inutile  la  distin- 
zione di  gozzo  vero  e falso  ; mentre  sotto  quest’  ultimo  nome 


si  comprendono  i varj  tumori  che  si  sviluppano  nelle  altre  parti 
del  collo. 

§•  i94^>- 

Finché  il  gozzo  non  è grosso  non  apporta  che  poco  o nis- 
sun  incomodo,  ma  crescendo  a poco  a poco  di  volume  la  voce 
diventa  più  e più  rauca,  la  deglutizione  e la  respirazione  sono 
più  difficili  , e sotto  la  tosse  insorgono  gravi  accidenti , i quali 
crescono  sempre  a misura  che  cresce  il  tumore  fino  al  pericolo 
di  soffocazione:  il  sangue  è impedito  di  circolare  ne’  vasi  del 
capo}  il  volto  si  fa  perciò  rigonfio,  turchino } Tammalato  patisce 
di  frequenti  cefalee , e può  essere  sottoposto  a fenomeni  d’apo- 
plessia. 

§•  *94*- 

Si  possono  distinguere  varie  maniere  di  gozzo  conforme  il 
diverso  tessuto  della  ghiandola,  che  forma  Tingrossamento  : cioè, 
i .°  La  struma  vascolare ; 2.0  la  struma  linfatica ; 3.°  la  stru - 
ma  scirrosa . LJidea  di  un  tumore  infiammatorio  nella  ghian- 
dola ( Cynanche  thy reoidea  J , siccome  una  struma  infiammato- 
ria , è inesatta. 

L’infiammazione  della  ghiandola  tiroidea  che  nasce  per  raf- 
freddamento, per  esterne  violenze,  ec. , suole  per  la  prestezza 
dello  sviluppamelo  produrre  gravi  accidenti  con  difficoltà  della 
respirazione  e della  deglutizione  , pesantezza  del  capo  , susurro 
delle  orecchie  , inclinazione  all’  epistassi , ec.  , ed  è di  consueto 
accompagnato  dalla  febbre.  Se  passa  in  suppurazione  , l’ascesso 
non  suole  elevarsi  di  molto,  e la  raccolta  della  marcia  può  di- 
ventare assai  considerevole  sotto  l’aumento  dei  nominati  inco- 
modi. 11  trattamento  dell’infiammazione  della  ghiandola  tiroidea 
richiede  salassi,  sanguisughe  ai  lati  del  collo,  in  molto  numero,  il 
calomelano,  ec.  Formandosi  un  ascesso,  si  deve  aprire  tosto  che 
si  avverte  la  presenza  della  marcia. 

§.  1 9 4 * 

Nella  struma  vascolare , aneurismatica  i vasi  della  ghiandola 
tiroidea,  le  arterie,  le  vene  e i capillari  , sono  molto  dilatati,  e 
formano  per  la  massima  parte  il  parenchima  di  esso  tumore  in 
un  col  tessuto  cellulare.  Questa  maniera  di  gozzo  ha  per  ca- 
rattere di  svilupparsi  prestamente,  di  crescere  pure  subitamente, 
e di  aggiungere  a considerevole  volume.  Il  tumore  è caldo  , duro 
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e teso  al  tatto } il  malato  sente  in  esso  un  violento  battito,  tal- 
volta una  smania}  applicando  sul  tumore  ufia  mano  si  avverte 
un  battito  quasi  in  ogni  punto  della  sua  superfìcie  esterna,  ma 
soprattutto  lungo  il  decorso  delle  grosse  arterie  nella  sostanza 
della  ghiandola},  e perfino  le  diramazioni  superficiali  di  esse 
sono  così  sviluppate  , clie  si  possono  eziandio  vedere  ad  occhio 
nudo  sotto  i comuni  integumenti,  e marcarne  le  pulsazioni.  Le 
arterie  tiroidee  superiori,  innanzi  penetrare  nella  sostanza  della 
ghiandola,  si  sentono  pulsare  violentemente,  quando  però  la  ghian- 
dola non  è ancora  di  tanto  ingrossata,  che  venga  a coprirle  col 
suo  margine  superiore.  Il  gozzo  vascolare  arreca  pur  esso,  co- 
me ogni  altro  , gravi  disturbi  della  respirazione  e della  degluti- 
zione , frequente  emorragia  dal  naso , capo-giri  e svenimenti } 
e va  sempre  più  crescendo. 

§•  j943* 

La  strania  linfatica  è la  piu  frequente  , e in  qualche  paese 
endemica.  Le  cellule  del  parenchima  della  ghiandola  sono  ripiene 
ora  di  un  umore  viscoso , trasparente , ora  di  una  sostanza 
molle  e bruniccia,  mucosa  , ora  da  una  massa  sebacea  o caseo- 
sa, ora  da  concrezioni  e da  punti  di  ossificazione.  Le  pareti  di 
queste  cellule  s’inspessiscono  spesse  volte  fino  ad  assumere  una 
natura  cartilaginea  , concrescono  colle  masse  contenute , sicché 
esse  più  o meno  scompajono  , e tutta  la  ghiandola  si  converte 
in  una  massa  uniforme.  In  questo  caso  i vasi  possono  bensì  es- 
sere sviluppati , non  però  a quel  grado  come  si  trova  nella 
struma  vascolare.  Il  gozzo  linfatico  cresce  lentamente,  e questo  si 
sente  distinto  in  lobi. 

Da  questa  descrizione  della  struma  linfatica  si  deriva  quante 
maniere  di  forma  può  assumere  per  rispetto  alla  sua  esterna 
apparenza.  Talvolta  il  gozzo  linfatico  presenta  una  natura  per- 
fettamente uniforme,  di  consistenza  media,  senza  alcun  punto  di 
elasticità  , simile  in  tutto  ad  una  degenerazione  sareomatosa} 
talvolta  la  sua  superficie  è ineguale,  alcuni  punti  si  sviluppano  di 
preferenza  ad  altri,  s’induriscono,  diventano  cartilaginei  ed  an- 
che ossei}  talvolta  si  dilatano  alcune  cellule,  sicché  tutto  il  tu- 
more si  compone  di  una  o più  cistidi , le  cui  pareti  sono  più 
o meno  inspessite  e ripiene  di  un  umore  diversamente  colorato 
e di  varia  consistenza.  Questa  forma  di  gozzo  linfatico  venne 
descritta  da  Beck  (i)  sotto  il  nome  di  struma  cistica.  Ha  per 


(j)  Sul  gozzo-  Friburg.  1 333. 


carattere  una  forma  ovaie  o globosa,  una  tensione  elastica  delle 
parti  del  tumore  che  sono  più  prominenti  ? una  mobilità  sotto 
la  pressione  dell’  umore  contenuto  :y  una  fluttuazione  più  o 
meno  manifesta* 

§•  '944- 

Nella  struma  scirrosa  la  ghiandola  tiroidea  è meno  ingrossa- 
ta,  che  dura,  straordinariamente  nodosa  e gibbosa } non  si  trova 
tessuto  cellulare  circostante } fin  dal  principio  il  dolore  è vio- 
lento e trafiggente,  si  distende  in  alto  sul  collo } la  respirazione 
e la  deglutizione  sono  assai  difficili  , ed  ora  più  patisce  1’  una 
che  l’altra  delle  funzioni,  conforme  la  parte  di  giandola  più  af- 
fetta* la  massa  scirrosa  concresce  prestamente  colla  laringe  o 
coi  muscoli  del  collo,  e uell’ultimo  stadio  anche  gli  integumenti 
sono  affetti  e si  aprono  : si  raccoglie  nelle  cellule  un  umore  sa- 
nioso , che  appare  appena  sotto  la  pelle  *,  la  massa  si  porta  al- 
l’indietro*,  e crescono  gl’  incomodi } finalmente  si  cambia  in  un 
cancro  e in  un’ulcera  cancerosa*,  per  cui  tutte  le  ghiandole 
del  collo  tumefanno. 


§•  !945. 

Sulla  causa  del  gozzo  regna  ancora  molta  incertezza.  In  al- 
cune regioni,  specialmentente  nelle  valli  profonde,  è una  malat- 
tia endemica,  senza  però  che  si  possa  determinare  per  causa  o 
la  costituzione  atmosferica,©  le  acque  pregne  di  sostanze  saline, 
o le  acque  che  derivano  dallo  squaglio  delle  nevi.  Il  cretinismo 
e il  gozzo  mantengono  una  necessaria  relazione  di  causa*  le  fa- 
coltà dello  spirito  nei  cretini  sono  deboli  fin  dalla  nascita,  e in 
molti  questa  stupidità  dello  spirito  è perfetta , senza  tumore 
della  ghiandola  tiroidea,  almeno  senza  tale  volume  di  essa,  che 
valga  a portar  impedimento  alla  circolazione.  L’esperienza  però 
ci  presenta  nel  più  de’  casi  una  mala  conformazione  della  stessa 
nei  cretini  , che  impedisce  più  o meno  la  circolazione  del  san- 
gue nelle  carotidi,  ed  è causa  che  la  ghiandola  tiroidea  s’ingrossi 
per  l’impeto  del  sangue  che  la  penetra. 

Il  sesso  femminile  è più  spesso  affetto  di  gozzo,  che  il  ma- 
schile, e lo  sviluppamento  di  esso  sta  in  relazione  frequenti  volte 
colle  perdite  mensili.  Spesso  presentasi  il  gozzo  nelle  persone 
scrofolose.  Io  ho  veduto  due  sole  volte  un  gozzo  congenito. 
Valgono  a produrre  il  gozzo  , ò a svilupparlo  più  rapidamente 
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gli  sforzi  violenti  , i premiti  del  parto,  il  portare  gravi  pesi  sul 
capo,  il  gridare , ec.  Walther  crede  , che  nella  struma  aneuri- 
smatica il  sistema  arterioso  si  trovi  sempre  in  uno  stato  di  ma- 
lattia, e che  vi  abbia  sempre  un  certo  grado  di  diatesi  aneu- 
rismatica. 

A’  nostri  giorni  Bordeu  ha  fatto  conoscere  per  causa  del 
gozzo  la  chiusura  del  canale  tracheo-tiroideo  (i). 

§•  *946. 

Rispetto  alla  prognosi  del  gozzo  bisogna  avere  in  vista  la 
grossezza,  la  durata,  la  natura  della  malattia,  non  che  l’età  del 
paziente.  I gozzi  piccoli  linfatici,  in  soggetti  al  disotto  dei  24 
anni,  guariscono  facilmente } più  lunga  è la  cura  nei  casi  di 
tumore  più  grosso  e più  duro,  e in  persone  vecchie.  I rimedj 
interni  ed  esterni  nei  gozzi  voluminosi  sono  inutili  , e però 
sono  proposti  varj  processi  di  cura  per  levare  del  tutto  il  goz- 
zo, o almeno  per  diminuirne  di  tanto  il  volume  che  il  malato 
ne  possa  tollerare  gli  incomodi.  Incurabile  assolutamente  si  é 
il  cancro  della  glandola  tiroidea.  In  alcuni  casi  rari  il  gozzo  per 
una  violenza  esterna,  per  raffreddamento,  ec.,  può  essere  preso 
da  una  o più  infiammazioni  ( tireofima  acuto  di  Frank)  (2), 
nel  qual  caso  sotto  dolori  acuti  e calore  accresciuto,  e talvolta 
con  rossore  del  gozzo f il  tumore  si  distende  e s’ingrossa  con- 
siderevolmente, le  arterie  del  collo  pulsano  con  violenza,  le  vene 
pure  tumefanno , d’onde  incomodi  del  deglutire  e del  respirare , 
occupazioni  del  capo , rossore  ed  enfiatura  del  volto  , e talvolta 
febbre  risentita.  Questa  infiammazione  può  passare  in  suppura- 
zione, e smaltire  tutto  affatto  o per  la  massima  parte  il  gozzo , 
ma  la  marcia  raccolta,  ove  l’ascesso  non  venga  aperto  per  tem- 
po, si  approfonda  e produce  guasti  considerevoli  delle  parti  cir- 
costanti , e perfino  corrode  la  trachea  , e si  svuota  in  essa  (3). 


CO  Gibson,  im  Philadelphia-Journal.  Voi.  I,  p.  44* 

(2)  De  curandis  hominuin  morbis  Epitome.  Lib.  VI.  P.  2,  p.  80  ff. 

Hììpeden,  Diss.  sist.  Aniinadversiones  de  affeetionibus  inflammatoriis  glan- 
dolar. Heidelb.  1823. 

J.  G.  H.  Gonradi  , Commentatio  de  cynanche  thyreoidea  et  struma  in- 
fiammatoria. Gòtting.  1824. 

(3)  IVI.  Baillie,  a Series  of’  Engravings,  witli  Explanations , intendcd  to 
illustrate  thè  inorbid  Anatorny  of  some  of  thè  inost  important  parts  of  thè 
human  body.  2.  Edit.  London  1812.  Fase.  li. 


§•  '947- 
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Il  trattamento  nella  cura  del  gozzo  è vario,  conforme  la  na- 
tura del  tumore } poiché  i rirnedj  che  valgono  in  una  maniera 
di  gozzo,  sono  poco  a nulla  giovevoli  per  un’  altra  specie. 

§•  «948. 

Nella  struma  vascolare  fin  dal  principio  si  deve  usare  le 
sottrazioni  di  sangue  generali  e locali , raccomandare  la  quiete 
al  paziente,  e usare  continuamente  i bagni  freddi  all’  esterno  e 
internamente  la  digitale  } innoltre  si  astenga  il  paziente  da  ogni 
sforzo,  e così  sì  otterrà  di  impedire  l’ulteriore  sviluppo  del  tu- 
more , ed  anche  di  diminuirne  il  volume.  In  due  casi  almeno 
io  ho  potuto  ottenere  dei  vantaggi  con  questo  trattamento.  Ma 
se  il  gozzo  vascolare  è già  pervenuto  ad  un  volume  considere- 
vole, questi  rirnedj  varranno  a nulla , e il  miglior  mezzo  per 
diminuire  gli  incomodi  prodotti  dal  volume  del  tumore  (se  pure 
non  iscomparirà  del  tutto)  è la  legatura  delle  arterie  tiroidee 
superiori , per  cui  si  toglie  la  maggior  parte  del  sangue  che  va 
alla  ghiandola  tiroidea. 


§•  «949- 

% 

Q uesta  operazione  venne  proposta  per  la  prima  volta  da  G . 
Lange  (i),  più  tardi  da  Jones  (2)  a mo’  di  quistione  , racco- 
mandata da  Spangenberg  soprattutto  nella  struma  aneurismati- 
ca, e da  W.  Blizard  (3)  intrapresa  per  la  prima  volta}  nel 
qual  caso  il  volume  del  gozzo  diminuì  sensibilmente}  ma  l’am- 
malato morì  per  gangrena  d'ospedale.  Walther  (4)  la  praticò 
con  esito  felice,  e dopo  lui  Coates  (5),  Wedemeyer  (6),  Ja- 


(t)  Diss.  de  Strumis  et  scrophulis.  Vitemb.  1707,  p.  16  17. 

(2)  Del  processo  che  impiega  la  natura  per  arrestare  le  emorragie,  ec., 
in  Iogl. 

(3)  A Borns,  op.  cit.  p.  189.  — . S.  Coopeb,  Dictionary  of  practical  Surgery. 
2.  Edit.  London  1 8 1 3,  p.  186. 

(4)  Op.  cit.  und  im  Journal  fiir  Chirurgie  qnd  Augenheilkunde.  Bd.  IL 

s.  584. 

(5)  In  medieo*chirurgical  Transactions.  Voi.  X.  P.  2 , p.  3(2. 

(6)  Lakgemseck’s  N.  Bibliothck.  Bd.  Ili-  H.  2.  $.  1 85. 
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meson  (i),  Earle  (2)  , Beck  (3)  ecì  io  in  due  casi.  . — Frii- 
ze  (4)  5 Zcmg  (5)  e Langenbrek  (6)  osservarono  che  è seguite 
da  esito  infausto  per  emorragia  e per  infiammazione}  Graefe  (7)  ed 
io  (8)  provammo  che  talvolta  è senza  effetto. 

§•  i95°- 

La  legatura  delle  arterie  tiroidee  superiori  si  pratica  nella 
seguente  maniera  : 1’  ammalato  sta  seduto  sopra  una  sedia  al- 
quanto elevata  di  contro  alla  luce,,  col  capo  piegato  sul  lato 
opposto  a quello  su  cui  si  vuole  operare,  ed  appoggiato  al  petto 
di  un  assistente  che  sta  dietro  esso.  Dove  si  sente  pulsare  l’ar- 
teria tiroidea  superiore  si  fa  un’  incisione  a cute  distesa , senza 
cioè  fare  una  piega,  la  quale  incisione  incomincia  un  po’  sotto 
l’angolo  della  mascella  inferiore,  e un  po’  all’esterno,  e giù  di- 
scende all’interno  e in  basso  lungo  il  margine  interno  del  mu- 
scolo sterno  mastoideo.  Un  secondo  taglio  incide  il  platisma 
mioide  nella  stessa  direzione.  Un  assistente  asciuga  con  una  spu- 
gna bagnata  il  sangue  che  geme  in  mezzo  della  ferita.  Si  porta 
l’apice  degli  indici  nella  ferita  per  poter  accertarsi  bene  della 
posizione  dell’arteria.  S’insinua  quindi  una  sonda  nel  tessuto  cel- 
lulare , che  su  di  essa  si  taglia  con  un  bistori.  Si  tenta  dipoi 
di  isolare  l’arteria  coll  estremità  ottusa  della  sonda  o col  manico 
dello  scalpello  o col  dito,  non  usando  mai  istromenti  taglienti.  Si 
trae  fuori  alquanto  l’arteria  denudata,  e si  porta  intorno  di  essa  un 
filo  con  l’ago  di  Deschamp , si  allaccia  e si  fanno  due  nodi.  I capi  del 
filo  si  traggono  fuori  della  ferita  e si  assicurano  con  un  pezzo  di  ce- 
rotto, si  unisce  la  ferita  coi  cerotti,  si  copre  con  un  piumacciolo  di 


(1)  American  medicai  Recorder.  Voi.  V.  1822,  p,  116.  — Frqriep’s  No- 
tizen.  1822.  Nro.  52. 

(2)  London  medicai  and  surgical  Journal.  Septemb.  1826.  — Froriep’s 
JNfotizen.  Bd.  XV.  Nro.  17. 

(3)  Op.  cit. 

(4)  Hedenus  , op.  cit.  255. 

(5)  Ve  rungliickter  Versuch  , eine  Kropfgeschwulst  durch  Unterbindung 
der  Art.  thyreoidea  superior  zu  heilen.  M i tget Liei  1 1 von  Dr.  Hòring  j in 
RusFs  Magazin.  Bd  VII.  S.  3 15. 

(6)  N.  Bibliothek.  Bd-  IV.  St.  3.  S.  558. 

<7)  Hedenus,  op.  cit.  2 55. 

(8)  Weissflog  , Diss.  Animadversiones  de  Struma  aneurysmatica  et  de 
A eteri  is  glandulae  thyreoideae  superioribus  ligandis,  Heidelberg  1823.  4*  — 
Chelius,  Bemerkungen  iiber  die  Struma  vascolosa  und  die  Unterbindung  der 
oberen  Schilddrusen-Schlagadern  5 in  Heideiberger  klinischen  Ànnalen.  Bd. 

I.  S.  208. 

Chelius,  co/.  IV. 
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fìlaecica  ed  una  compressa,  e si  tiene  in  sito  la  medicazione  con 
fascia  circolare. 

La  scopertura  dell’  arteria  è facile , perchè  nel  gozzo  viene 
portata  in  alto  dal  margine  superiore  del  tumore.  Se  osta  alla 
scopertura  dell’arteria  il  muscolo  omoplata-ioideo,  si  può  questo  re- 
cidere. La  legatura  è più  facile  tra  questo  muscolo  e la  ghian- 
dola che  al  di  sopra  di  esso.  Benché  in  un  caso  in  cui  ho  le- 
gata l’arteria  sopra  detto  muscolo  , io  ho  trovata  tanta  facilità, 
quanto  legandola  al  di  sotto.  Si  deve  evitare , traendolo  all’  e- 
sterno,  un  ramo  del  nervo  linguale,  che  giace  molto  vicino  al- 
l’arteria tiroidea  superiore.  Lo  stesso  dicasi  delle  vene  tiroidee  e 
dei  rami  faringei  dell’arteria  tiroidea:  si  applica  la  legatura  del- 
l’arteria dopo  che  essa  ha  già  dati  questi  rami.  Ogni  arteriuzza 
che  getti  sangue  durante  Toperazione  si  deve  pure  legare. 

§.  1 9 5 1 . 

L’operato  si  deve  portare  a letto  col  capo  alquanto  elevato 
e piegato  sul  lato  , deve  star  quieto  , e in  genere  si  curerà  co- 
me nel  caso  di  legatura  delle  arterie  negli  aneurismi.  Sembra 
in  ogni  caso  conveniente  di  praticare  un  piccolo  salasso  subito 
dopo  l’operazione  per  indebolire  l’impeto  del  sangue  verso  il 
capo.  Se  insorgono  sintomi  d’ infiammazione  con  difficoltà  della 
respirazione  e della  deglutizione,  con  cefalea , ec. , i migliori  ri- 
medj  sono  le  sottrazioni  di  sangue  generali  e locali.  La  tosse 
violenta  si  tratta  coll’estratto  d’iosciamo , in  un  con  un  metodo 
antiflogistico.  Se  si  dovesse  legare  l’ arteria  tiroidea  superiore 
d’ambo  i lati , si  pratica  la  stessa  operazione  dal  lato  opposto 
dopo  che  sia  guarita  la  prima  ferita.  Dietro  la  legatura  dell’ar- 
teria il  gozzo  perde  della  sua  tensione,  le  pulsazioni  s’indeboli- 
scono, il  calore  si  fa  meno  sensibile.  A poco  a poco  il  tumore 
impicciolisce  di  volume  finché  si  restringe  affatto. 

§.  1952. 

Se  si  paragona  questa  operazione  coi  metodi  di  cura  che  si 
raccomandavano  un  tempo  nel  caso  di  gozzo  che  minacciasse 
pericolo  alla  vita,  quali,  per  esempio,  l’estirpazione  della  ghian- 
dola tiroidea,  l’applicazione  di  un  setone,  o di  un  fonticolo,  ha 
sempre  dessa  un  vantaggio  per  la  facilità  dell’operazione,  e per 
l’effetto  felice  , quando  il  gozzo  è di  natura  vascolare  , e di- 
pende più  da  dilatazione  dei  vasi  , che  da  inspessimento  della 


TD 

parte  non  vascolare  del  tessuto  , o da  trasudamento  di  linfa  , e 
per  coagulo  e indurimento  di  essa  nelle  cellule  della  ghiandola  : 
quando  lo  sviluppamento  del  gozzo  non  si  può  arrestare  per  nes- 
suna maniera  , o apporta  sintomi  che  minacciano  la  vita  al  pa- 
ziente , e si  sente  il  battito  dell’arteria  tiroidea  superiore.  Un 
lieve  grado  di  affezione  generale  dei  vasi  che  complica  la  ma- 
lattia del  gozzo,  ma  che  non  sia  ancora  sviluppata,  non  contro- 
indica  l’operazione  della  legatura  dell’arteria:  ma  lo  farà  nel  ca- 
so che  sieno  già  succedute  morbose  alterazioni  nel  cuore  e nel 
sistema  delle  arterie  ^ almeno  si  dovrà  temere  che  all’operazione 
tengano  dietro  quelle  tristi  conseguenze  , che  si  osservano  nei 
casi  di  legatura  delle  arterie  per  tumori  aneurismatici  , quando 
presenta  una  diatesi  aneurismatica  (i).  Ove  si  prendano  in 
esatta  considerazione  sì  fatte  circostanze  , e che  1’  operazione  si 
intraprenda  con  molta  cura , certamente  possiamo  sperare  che 
dessa  nel  più  de’  casi  corrisponda  alla  nostra  aspettazione.  Am- 
messo anche,  che  la  struma  aneurismatica  non  sia  frequente  , 
come  fu  detto  al  §.  1942  , e che  i caratteri  che  la  distinguo- 
no sieno  ingannevoli , perchè  quel  gozzo  che  alFesterno  appare 
d’ indole  aneurismatica , internamente  si  presenta  più  o meno 
inspessito,  e contiene  cavità  e cellule  ripiene  di  un  umore  sie- 
roso o bruniccio  , sì  che  indicherebbe  più  presto  1’  introdu- 
zione di  un  setone  (2)}  pure  non  si  può  negare  la  convenienza 
della  legatura  dell’arteria  tiroidea  superiore.  Walther  mette  ili 
dubbio  che  il  tumore  possa  continuare  a crescere  dopo  la  le- 
gatura dell’arteria  tiroidea  superiore  , ed  ammette  l’obliterazione 
di  una  grande  porzione  dei  vasi  dilatati  e legati*,  io  però  ho 
osservato  il  contrario  , che  cioè  il  tumore  continuò  a crescere 
per  la  dilatazione  dell’arteria  tiroidea  inferiore  e per  la  sua  co- 
municazione colla  superiore,  ^ordinario  ciò  non  succede  se  non 
forse  nel  caso  che  oltre  la  tiroidea  superiore  anche  1’  inferiore 
sia  dilatata  (3).  Nel  giudicare  però  la  convenienza  della  legatura 
dell’arteria  tiroidea  superiore,  bisogna  sempre  aver  presente,  che 
se  la  morbosa  alterazione  dell’arteria  è considerevole , anche  la 
legatura  non  vale  a procacciare  F obliterazione  del  vaso } che 
anzi  ne  conseguita  facilmente  l’emorragia,  che  in  moltissimi  casi 
è di  esito  infausto. 


(1)  P.  Walther  praticò  con  felice  successo  l’arteria  tiroidea  superiore 
nel  caso  di  una  struma  aneurismatica.  Journal  fiir  Chirurgie  und  Àugenheil- 
kunde  Bd.  II.  S.  584 

(2)  Magazin  di  Rust.  — Lamgenbeck,  op.  cit. 

(3)  CheliuSj  op.  cit..  p.  ^33. 


§•  J953- 


11  gozzo  linfatico,  ove  non  sia  soverchiamente  voluminoso  ed 
antico  , si  può  sempre  sciogliere  all’uopo  di  rimedj  interni  ed 
esterni,  o per  lo  meno  si  può  ridurre  a tal  grado  di  piccolez- 
za , che  il  paziente  non  ne  soffra  grave  incomodo. 

§•  r954- 

Fra  tutti  i rimedj  che  vennero  raccomandati  per  uso  in- 
terno contro  il  gozzo  , il  più  comune  è la  spugna  abbru- 
ciata, Essa  viene  amministrata  sotto  varie  forme  e in  diverse 
combinazioni  : nella  mia  esperienza  la  trovai  più  giovevole  colla 
digitale  purpurea.  Siccome  si  osservò  che  Tiodio  è la  parte  at- 
tiva della  spugna  bruciata  , desso  venne  in  fama  di  particolare 
virtù  dietro  le  esperienze  e le  raccomandazioni  di  Coindet  (i). 
Si  fanno  sciogliere  4$  grani  d’iodio  in  un’  oncia  di  spirito  di 
vino , e se  ne  fanno  prendere  i o gocce  tre  volte  al  giorno  in 
una  tazza  d’acqua  e zucchero.  Dopo  otto  giorni  si  accresce  la 
dose  a 1 5 gocce  y e qualche  giorni  di  poi  a 20  per  ogni  dose. 
Con  questo  trattamento  si  osserva  nei  primi  otto  giorni,  che  la 
pelle  che  copre  il  tumore  è meno  tesa  , che  la  sostanza  stessa 
del  gozzo  si  fa  più  molle,  e che  le  singole  parti  della  ghiandola 
sono  più  palesi  : la  scomparsa  del  gozzo  succede  a poco  a po- 
co. I piccoli  tumori  scompajono  d’ordinario  in  8 o io  setti- 
mane} i più  voluminosi  diminuiscono  assai.  Oltre  il  rammolli- 
mento e la  scomparsa  del  gozzo  coll’uso  dell’iodio  , si  osserva 
ancora  che  il  polso  diventa  più  frequente,  e che  si  presentano 
altri  sintomi  morbosi.  All’apparire  de’  quali  si  deve  tostamente 
sospendere  l’uso  delfiodio,  nè  riprenderlo  se  non  dopo  8 o io 
giorni  dacché  questi  fenomeni  sono  scomparsi.  Una  soverchia 
dose  di  iodio,  o l’uso  troppo  a lungo  continuato  produce  car- 
diopalmo,, tosse  secca  e frequente , perdita  del  sonno  , magrezza 
improvvisa,  perdita  delle  forze,  tumefazione  delle  ossa  , tremiti  , 
un  indurimento  doloroso  del  gozzo  , scomparsa  subitanea  delie 

(O  Coindet,  Découverte  d’un  nouveau  rem  èrte  contro  le  gohre  5 in  Bi- 
biiothèque  universelle.  Juill.  1820,  p.  190.  ff.  — Formey,  Bemerkungen  ùber 
doti  Kropf  un  Nachricht  ùber  ein  dagegen  neu  enUlecktes  Mattel.  Berlin, 
1820.  — Graefe,  ùber  die  Indicationen  , nach  welchen  die  Jodine  gegen 
Kropfe  anzuwenden  ist;  im  Journal  fùr  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Bd. 
li.  S.  616.  — Coindet,  Rivista  circa  l’efficacia  dell’iodio  , ed  intorno  il  trat- 
tamento del  gozzo  con  questo  rimedio.  Dalla  Bibliothèque  universelle  ( té* 
vrier  1821). 


mammelle  , e un  aumento  straordinario  dell1  appetito.  Si  va  in- 
contro a questi  fenomeni  morbosi  eoi  bagni  caldi,  colla  valeria- 
na, colla  china,  coll’alcali  volatile,  e con  altri  rimedj  sopienti, 
e contro  1’  indurimento  del  gozzo  si  adoperano  le  sanguisughe  e 
i cataplasmi  mollitivi.  Da  questa  azione  dell’iodio  si  deduce,  che 
vuol  essere  adoperato  con  molta  cautela,  avendo  rispetto  prin- 
cipalmente alla  costituzione  del  paziente  e alla  natura  del  gozzo. 
Quando  il  tumore  è molto  teso  e dolente,  o quando  siavi  qualche 
complicazione  di  malattia  venerea  Fiodio  non  è tollerato,  se  in  prima 
non  si  fa  precedere  l’applicazione  delle  sanguisughe  e dei  fomenti 
mollitivi,  e di  rimedj  antispasmodici  ed  evacuanti.  L’iodio  è pure 
controindicato  nelle  gravide,  nelle  donne  che  hanno  tendenza  alle 
emorragie  uterine,  o affette  d’incipiente  malattia  alle  mammelle,  nei 
pazienti  affetti  di  febbri  consuntive,  e nelle  costituzioni  irritabili 
e nervose.  L’iodio  è indicato  principalmente  per  i maschi , che 
non  patiscono  altra  malattia  fuori  del  gozzo , che  sono  già  in 
un’età  avanzata  , o per  lo  meno  che  hanno  oltrepassata  l’età 
della  virilità.  Alla  trascuranza  di  questi  precetti  si  devono  tutti 
i casi  di  perniciosi  ed  anche  mortali  effetti  dell’  uso  dell’  iodio  , 
oppure  al  modo  di  amministrarlo  ( §.  718). 

I rimedj  che  vennero  raccomandati  contro  il  gozzo , come 
il  guscio  dhiovo  calcinato,  la  terra  ponderosa  salita,  il  sale  di 
soda , il  sai  di  potassa  , il  sapone  , l’aceto  scillitico  , il  kermes 
minerale , la  digitale,  la  belladonna  , e molti  altri , sono  ora  in 
parte  meno  in  uso  , in  parte  usati  in  combinazione  colla  spu- 
gna bruciata.  Graefe  loda,  siccome  virtuosissima,  la  seguente 
forni  ola  : 


Ree.  Tartar.  tartarisat. , 

Spong.  tost. , 

Sacch.  alb.  ana  1 Jh.  drachm. 

Sai.  ammoniac. , 

Rad.  imperator. , 

Cinnam.  acut.  ana  2 drachm. 

Sulphur.  antimon.  aurat.  1 scrup. 

Piper  long.  1 drachm. 

M.  f.  pulv.  subtilissim.  d. 

Agli  individui  di  costituzione  poco  irritabile  , pastacei , e con 
gozzo  linfatico  assai  voluminoso  , se  ne  fa  prendere  mattina  e 
sera  un  cucehiajo  da  tè  colmo.  Questa  dose  basta  una  volta 
sola  per  quegli  individui  che  sono  irritabili  , dimagrati  e con 


piccolo  gozzo.  Più  attivo  è il  rimedio  , benché  più  ripugnante  , 
se  si  prende  la  polvere  : ma  bisogna  continuarne  di  più  Fuso  , 
se  si  costuma  di  prenderlo  con  l’acqua. 

§•  T955* 

Dell’innumerevole  quantità  di  rimedj  esterni  , che  vennero 
raccomandati  o per  sé  , o in  combinazione  con  altri  rimedj  in- 
terni , noi  non  faremo  cenno  qui  che  dei  più  usitati  e dei  più 
virtuosi  } vale  a dire  : le  frequenti  fregagioni  sul  tumore  con 
flanella,  le  unzioni  di  linimento  volatile  canforato  , di  spirito  di 
sale  ammoniaco  caustico  disciolto  , di  spirito  di  sapone  con  lo 
spirito  di  sale  ammoniaco  caustico,  di  unguento  di  digitale  purpu- 
rea, di  unguento  mercuriale  con  la  tintura  di  cantaride,  di  pe- 
trolio, di  olio  di  tartaro  fetido  con  l’oppio}  le  applicazioni  not- 
turne di  cerotti  risolventi,  dell’empiastro  saponaio,  delfempiastro 
di  cicuta  coll’ammoniaca  , ec.  Siccome  poi  l’uso  interno  dell’io- 
dio, quantunque  ministrato  con  la  massima  cautela,  apporta  tal 
fiata  gravi  disordini  , Coindet  ( i ) raccomanda  1’  iodio  per  uso 
esterno , e numerose  osservazioni  confermano  la  virtuosa  azione 
di  questo  rimedio  tanto  contro  il  gozzo  come  in  altre  maniere 
di  tumori  ghiandolari.  Si  fa  l’unguento  con  mezza  dramma  di 
idriodato  di  potassa  con  mezz’  oncia  di  grasso  di  porco } e 
se  ne  unge  il  gozzo  mattina  e sera  con  una  quantità  pari  alla 
grossezza  di  una  noce.  In  quattro  o sei  settimane  d’ordinario 
si  compie  la  cura  } in  alcuni  casi  bisogna  combinare  l’uso  in- 
terno dell*  iodio.  Se  il  gozzo  diventa  dolente  e più  duro,  si  so- 
spende il  trattamento  per  qualche  tempo,  e si  applicano  intan- 
to le  sanguisughe  e cataplasmi  mollitivi.  Anche  l’uso  esterno 
dell’iodio  richiede  molte  precauzioni. 

• 

......  V 

Di  tutti  i rimedj  interni  ed  esterni  proposti  contro  il  gozzo 
linfatico  io  do  la  preferenza  all’uso  interno  della  spugna  marina 
bruciata  con  la  radice  di  Zingibo,  e talvolta  con  una  giunta  di 
digitale}  e alle  unzioni  frequenti  e larghe  del  linimento  volatile 
canforato.  Per  risultato  della  mia  propria  esperienza,  io  non  ho 

» 

(i)  Sull’uso  esterno  dell’iodio  nella  scrofola,  e in  molte  altre  malattie 
del  sistema  linfatico.  Journal  f lì r Chirurgie  and  Augenheilkunde  di  Graffe  e 
Walther.  Bd  III  S.  27J. 
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mal  vedalo  che  Taso  interno  ed  esterno  dell' iodio  giovi  meglio 
del  suddetto  trattamento  ; e quando  questi  mancava  d’  effetto  , 
anche  l’iodio  riesciva  inutile. 


§■  >957- 


Qualora  nel  gozzo  linfatico  abbiano  avuto  luogo  considerevoli 
degenerazioni,  e indurimenti  cartilaginei,  quando  l’uso  interno  ed 
esterno  dei  suddetti  rimedj  ministrati  con  precauzione  non  ab- 
biano favorito  l’impiccolimento  del  tumore,  il  quale  minaccia  pe- 
ricolo alla  vita  , si  può  procurare  di  ottenere  una  diminuzione 
del  tumore  stesso  colla  legatura  dell’  arteria  tiroidea  superiore , 
ove  lo  si  senti  ampliata  e molto  pulsante.  Più  conveniente  però 
in  questi  casi  si  è l’applicazione  di  un  setone , che  per  mezzo 
dell’infiammazione  che  eccita  induce  la  suppurazione  e l’oblitera- 
zione dei  vasi,  e di  seguito  l’impicciolimento,  la  risoluzione,  di- 
struzione del  tumore. 


§.  igSS. 

L’ago  da  setone  s’introduce  a traverso  la  sostanza  della  ghian- 
dola dirigendolo  o dall’alto  al  basso  o da  una  banda  all’  altra  , 
avvertendo  di  evitare  le  più  grosse  vene  della  superficie , e di 
non  approfondare  di  troppo  Pago  medesimo.  D’  ordinario  esce 
un  umore  bruniccio,  denso  , e dopo  qualche  giorno  si  estrae  il 
setone.  L’infiammazione  provocata  da  quest’operazione  è di  poco 
incomodo  all’ammalato.  Quando  il  setone  non  vale  ad  eccitare 
un  bastevole  grado  d’infiammazione  , si  deve  spalmare  il  laccio 
di  unguenti  stimolanti,  oppure  s’introducono  in  quella  vece  dei 
pezzetti  di  radice  d’elleboro.  Il  setone  si  deve  mantenere  aperto 
per  lungo  tempo  , per  procurare  la  suppurazione  sino  al  finir 
della  cura  , e per  prevenire  che  la  marcia  si  approfondi.  Rare 
volte  la  suppurazione  si  apprende  a tutta  la  massa  della  ghian- 
dola, più  frequentemente  non  distrugge  che  le  parti  circostanti 
a!  setone.  Le  fungosità  che  si  sollevano  sulle  aperture  del  se- 
tone si  esportano.  Quando  la  suppurazione  si  sospende , e le 
ferite  sono  perfettamente  cicatrizzate  , il  tumore  continua  a de- 
crescere finche  scompare  totalmente.  La  cute  conserva  per  qual- 
che tempo  dopo  la  guarigione  un  aspetto  rugoso  , ma  presto 
poi  diventa  naturale.  Nei  punti  delle  cicatrici  si  osserva  pure  in 
principio  che  la  cute  è aderente  alla  cartilagine  tiroidea,  ciò  che 
pure  scompare  col  tempo.  Le  felici  esperienze  del  Quadri  ci 


persuadono,  che  si  possa  introdurre  nel  gozzo  molti  lacci  fino 
al  numero  di  sei  ed  in  diverse  direzioni,  senza  che  conseguitino 
gravi  accidenti.  NeH'mtrodurre  novellamente  un  ago  da  setone 
a traverso  qualche  frazione  di  gozzo  rimasto.  Quadri  sentì  della 
resistenza  là  dove  ne  fu  applicato  un  altro  } d’  onde  conchiude 
che  dopo  l’uso  del  setone  sia  molto  improbabile  la  riproduzione 
del  gozzo.  Nè  il  setone  poi  è tale  rimedio  privo  di  pericolo, 
quale  lo  si  predica.  Io  so  per  mia  propria  e per  l’altrui  espe- 
rienza, che  per  l’uso  del  setone  ne  succedettero  mortali  acci- 
denti , causa  l’abbondante  e cattiva  suppurazione  , che  si  eccita 
nel  caso  , che  il  setone  passi  a traverso  una  troppo  ampia  ca- 
vità , le  cui  pareti  dure  e cartilaginee  non  si  contraevano,  e così 
raccoglievasi  da  una  medicazione  all1  altra  , della  marcia  di  cat- 
tiva qualità,  che  reagiva  nocevolmente  sul  resto  dell’organismo. 

§•  ’9%- 

Congenere  in  azione  colla  pratica  del  setone  , si  è quella  di 
svuotare  il  tumore  mediante  una  conveniente  incisione  , entro 
cui  si  intromettono  filaccica  per  eccitare  l’ infiammazione  e la 
suppurazione.  Si  scopre  la  superficie  anteriore  della  ghiandola , 
facendo  un  taglio  longitudinale  , si  legano  i vasi  sanguinanti , si 
penetra  col  coltello  nel  tumore , si  svuota  colla  compressio- 
ne l’umore  quivi  contenuto  , si  intromettono  filaccica  , e si 
procura  di  eccitare  la  suppurazione  con  l’unguento  digestivo. 
Questo  processo  torna  più  opportuno  in  quella  maniera  di  goz- 
zo , che  consiste  in  molte  cavità  contenenti  umore  , e quando 
sieno  riesciti  inutili  i proposti  rimedj  interni  ed  esterni } e 
quando  col  setone  si  abbia  motivo  a temere  che  insorgano  fe- 
nomeni pericolosi  per  la  raccolta  di  marcia  di  cattiva  qualità. 

L.  Heister,  Diss.  de  tumore  eystico  singolari.  Helmstad.  1744* 

Steegmann,  Diss  de  stroma.  Jenae  1795. 

Klein,  Beobaohtungen  iiber  die  Heilung  des  Kropfes  dorch  Vereiterong, 
vermittelst  eines  durchgezogenen  Haarseiles  5 in  v.  Siebold1s  Sammlung  chi- 
rurgischer  Beobacbtungen.  Bd.  I.  S.  11. 

Quadri,  Memoir  on  a new  mode,  of  treating  Bronchoeele;  in  Medico- 
ehirurgical  Transact.  Voi.  X.  P.  I.  p (6. 

Covelakd  Hutchison  , C ises  on  Bronchoeele  or  goitre,  treated  by  Seton 
with  observations  ; ebend.  Voi.  XI.  P.  II,  p 235. 

Chelius,  op.  cit.  p.  208. 

Fodere,  op.  cit. 

Letviaire,  nouveau  Journal  de  medecine.  Voi.  X Janv.  1821  , p.  2.5  ; im 
Journal  fiir  Chirurgie  und  Augenheilkunde,  von  Graefe  und  v.  Waltiier.  Bd. 
II.  S.  638. 

Beck  , op.  cit. 
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§•  UJ6°- 


I felici  risultamenti  che  si  ottennero  in  pratica  dai  diversi  me- 
todi operativi  proposti  nei  casi  i più  difficili  di  stimma,  in  cui 
riescirono  inutili  tutti  i rimedj  interni  ed  esterni,  e che  minac- 
ciavano la  vita  de’  pazienti  , ci  persuadono  a dichiarare , che 
V estirpazione  del  gozzo  sia  da  bandirsi  quasi  totalmente,  siccome 
troppo  pericolosa.  Nè  si  possono  produrre  in  contrario  di  que- 
sta opinione  alcuni  casi  particolari  di  operazione  intrapresa  con 
esito  felice}  poiché  per  altra  parte  noi  possiamo  annoverare 
molti  casi,  in  cui  l’ammalato  o morì  sotto  le  mani  dell’  opera- 
tore o subito  dopo  l’operazione , mentre  si  dovette  sospendere 
l’operazione  stessa,  causa  la  soverchia  emorragia}  o in  cui  l’am- 
malato si  potè  a mala  pena  salvare. 

Si  deve  considerare  indicata  l’operazione  dell’  estirpazione  in 
que’  tali  casi  di  gozzo , in  cui  il  tumore  è parziale , circoscrit- 
to, mobile  o peduncolato , e non  aderente  agli  organi  del  collo 
più  importanti , che  stanno  profondamente  situati.  Si  incide  la 
cute  sopra  il  tumore,  la  si  distacca  da  esso  ad  ambo  i lati,  con 
un  uncino  si  porta  fuori  il  tumore  per  quanto  si  può,  e si  ta- 
gliano con  cauti  tratti  di  coltello , le  aderenze  cellulari , avver- 
tendo di  asciugar  bene  il  sangue  con  una  spugna.  I vasi  che 
danno  sangue  si  legano  immediatamente,  e quelli  che  si  vedono 
più  degli  altri  grossi  si  legano  prima  ancora  di  reciderli.  Se  il 
peduncolo  del  tumore  aderisce  con  organi  nobili , oppure  se  si 
ha  fondamento  a credere,  che  per  entro  la  sua  sostanza  decor- 
rano grossi  vasi,  si  deve  legare  il  restante.  Il  trattamento  della 
ferita  residua  si  dirige  secondo  le  regole  generali. 


IIedbsus,  im  Journal  von  Gp.aèfe  u.  Walther.  Bd.  II.  H.  2.  S.  240. 
Graefe  s.  Hedehus  de  gianduia  thyreoidea  tara  sana  quam  morbosa.  Lips. 
1622,  p.  267. 

Mahdt,  in  Rust’s  Magazin.  Bd  XXXVII.  H.  3.  S.  337. 

Zartmakn,  Diss.  de  struraae  extirpatione.  Bonnae  1829. 

GyELIUS,  voi.  IV.  4 


Dell’ ingrossamento  della  clitoride  e delle  grandi  labbra. 

g.  1961. 

La  clitoride  , o per  disposizione  congenita , o per  effetto  di 
precoce  manustrupazione  può  ingrossarsi  a tale  volume  da  im- 
brogliar più  o meno  le  funzioni  dei  genitali,  e perfino  di  sup- 
plire ad  atti  vergognosi.  La  struttura  poi  della  clitoride  può  es- 
sere naturale,  fuori  del  soverchio  volume,  e può  essere  ezian- 
dio piu  o meno  alterata,  i di  lei  vasi  varicosi,  ec. 

Le  affezioni  sifilitiche  della  clitoride  non  di  rado  producono 
un  ingrossamento  considerevole  di  essa  (fra  le  altre  io  ne  vidi 
una  che  avea  la  lunghezza  di  circa  due  pollici),  s’indurisce  e 
perde  tutta  affatto  la  sua  naturale  struttura.  Questo  è il  caso 
che  la  clitoride  talvolta  degenera  in  scirro. 

5.  1962. 

Nei  casi  di  clitoride  troppo  lunga  non  havvi  altro  rimedio 
che  d’accorciarla  , e quando  è degenerata  non  si  può  a meno 
di  esciderla  fin  là  dove  sia  sana.  Si  fa  tenere  l’ ammalata  in 
opportuna  posizione  da  un  assistente,  un  altro  tiene  discoste  le 
grandi  labbra } l’operatore  prende  con  le  dita  o con  una  pin- 
zetta la  clitoride,  e la  trae  fuori,  e in  uno  o più  tratti  recide 
colla  forbice  o col  coltello  il  soverchio  od  il  degenerato.  L’ e- 
morragia,  che  può  essere  abbondante  per  causa  dei  vasi  dilatati 
si  arresta  o colla  legatura , o coll’acqua  fredda , o cogli  astrin- 
genti, o con  la  pressione  sotto  l’arco  del  pube.  Se  non  succede 
emorragia  si  applicano  sulla  ferita  delle  filaccica,  una  compres- 
sa, ed  una  fascia  a T.  Oltracciò  si  deve  interporre  tra  le  pic- 
cole labbra  una  pezzolina  inumidita  , ed  alcuni  coni  di  filaccica 
entro  la  vagina  per  impedire  che  le  parti  concrescano  o si  re- 
stringano. La  cura  consecutiva  si  dirige  conforme  al  solito. 


Vedi  nel  Giornale  di  Gkaefe  e Walther.  T,  VIJ}  cap.  1,  un  caso  di  im* 
beeillità  guarita  coll’estirpazione  della  clitoride. 


5-  T963- 


27 


Anche  le  grandi  labbra,  0 per  vizio  congenito,  o per  effetto 
di  una  continua  infiammazione,  di  ulceri  sifilitiche,  ec.,  possono 
acquistare  un  tal  grado  di  volume  da  produrre  incomodi  nel 
camminare,  difficoltà  nella  generazione,  e per  la  permanente  ir- 
ritazione anche  escoriazioni  ed  ulcerazioni  profonde.  Coll’ingros- 
samento delle  grandi  labbra  spesse  volte  diventano  varicosi  an- 
che i vasi , le  labbra  pure  induriscono  , ed  impediscono  più  o 
meno  l’escrezione  dell’orma. 


§•  j964- 

Rare  volte  avviene  che  si  possa  apportare  qualche  giovamen- 
to in  tale  malattia  con  un  trattamento  diretto  a diminuire  e a 
togliere  la  causa  dell’irritazione  delle  parti  e della  sifilide,  salvo 
il  caso  , che  l’ ingrossamento  delle  grandi  labbra  sia  un  effetto 
di  una  permanente  irritazione,  o di  un’affezione  sifilitica,  e non 
sia  arrivata  ad  un  soverchio  grado.  — Quando  l’ingrossamento 
delle  grandi  labbra  è per  vizio  congenito  , oppure  , quando  sia 
nato  accidentalmente,  ma  di  antica  data,  quando  ancora  la  strut- 
tura organica  sia  molto  alterata  , l’unico  mezzo  di  cura  si  è 
l’escisione  col  coltello  o con  la  forbice.  La  malata  si  tiene  nella 
stessa  posizione  , come  per  l’escisione  della  clitoride , si  prende 
con  le  dita  della  mano  sinistra  il  labbro  ingrossato  o degene- 
rato, si  stira  esso  alquanto  all’ infuori,  e con  un  bistori  a taglio 
convesso,  o con  una  forbice  a cucchiajo  si  taglia  ad  uno  o più 
tratti  il  soverchio  od  il  degenerato.  Si  osserva  quindi  bene  alla 
superficie  della  ferita  e si  esporta  con  la  pinzetta  e col  coltello 
tutto  quanto  può  essere  rimasto  di  degenerato.  L’  emorragia  si 
arresta  colla  legatura  , e se  questo  mezzo  non  torna  possibile, 
coll’acqua  fredda  e colla  pressione.  La  fasciatura  è simile  a quel- 
la per  l’escisione  della  clitoride. 


^ Ingrossamento  delle  grandi  labbra  per  conseguenza  dell’elefanl ias».  Vedi 
Lìrrel  , Ediub.  medie  and  surg  Journal.  Aprii  1825. 


Delie  verruche. 


§.  1965. 

Le  verruche  sono  produzioni  della  cute  di  varia  forma  che 
si  presentano  sotto  due  aspetti  diversi.  O sono  cioè  super  fida- 
li , con  una  larga  base  , o per  lo  più  peduncolate  , non  molto 
profonde,  molli,  compressibili  e della  medesima  sensibilità  della 
cute  , coperte  d’epidermide  nello  stato  naturale.  Queste  verni  - 
che  si  sviluppano  per  lo  più  in  quelle  regioni  del  corpo  in  cui 
la  pelle  è molto  tenera  e sensibile  * di  preferenza  quindi  affet- 
tano il  volto,  il  collo,  il  dorso  della  mano,  e più  frequente- 
mente si  osservano  nelle  donne  che  nei  maschi  — ■ oppure  le 
verruche  sono  dense , con  una  larga  base , profondantesi  nella 
cute , di  forma  conica  o cilindrica,  immobili,  dure,  fesse  all’api- 
ce; la  cui  epidermide  sembra  quasi  rotta  pel  passaggio  della 
verruca  , di  colore  affatto  alterata  } f apice  della  verruca  è in- 
sensibile, ma  nell  interno  è spesse  volte  molto  dolente. 

§.  1966. 

Le  cause  delle  verruche  nel  più  de’  casi  sono  ignote  : irrita- 
zioni locali  per  pressione  , colpi,  fregagioni  , ec.  , sembrano  tal- 
volta esserne  la  causa  5 nondimeno  più  frequentemente  la  dispo- 
sizione è universale  e costituzionale } sì  che  in  alcune  persone  le 
verruche  si  sviluppano  in  molto  numero,  e in  differenti  regioni 
del  corpo  , senza  che  abbia  agito  nessuna  causa  locale  e tal- 
volta ancora  ricompajono  , quando  sono  state  altre  volte  levate 
mediante  rimedj  locali. 

Il  sangue  che  cola  da  una  verruca  tagliata  può  essere  il  caso 
di  sviluppare  altre  verruche  là  dove  viene  a contatto  colla  pelle 
sana. 

§•  '967. 

Nel  trattamento  delle  verruche  bisogna  anzi  tutto  por  men- 
te , se  mai  v’abbia  qualche  causa  interna  determinabile  o no, 
per  prestare  i più  opportuni  rimedj.  Oltre  una  dieta  conveniente 
si  consigliano  comunemente  il  calomelano,  il  sapone,  gli  estratti 
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risolventi,  le  resine.  ColFoso  dei  quali  rimedj  le  verruche  scom- 
paiono spesse  volte  di  per  sè  , oppure  con  qualche  altro  rime- 
dio applicato  localmente. 

§•  *968- 

I rimedj  esterni  raccomandati  contro  le  verruche  , sono  in 
moltissimo  numero:,  ma  tutti  combinano  o nel  distruggere  le 
verruche  cauterizzando  nel  legarle , o neW esportarle  col  coltel- 
lo. Ai  caustici  appartengono:  il  sugo  dell’euforbia,  della  co- 
clearea, del  sedum  acre,  l’acido  acetico  rettificato , la  tintura  di 
cantaride , lo  spirito  di  sale  ammoniaco  caustico , l’acido  solfori- 
co, l’acido  nitrico,  il  burro  d’antimonio,  la  pietra  infernale,  ec., 
coi  quali  caustici  si  tocca  la  verruca , e caduta  la  crosta  , si 
ripete  l’operazione  tante  volte  finché  dessa  scompaja  totalmente. 
Questi  rimedj  sono  da  preferirsi  nei  casi  che  la  verruca  abbia 
una  base  molto  larga.  Che  se  in  quella  vece  fosse  peduncolata 
la  si  può  legare  con  un  filo , che  si  stringe  ogni  giorno  più , 
o la  si  può  escidere  col  coltello.  Se  la  verruca  è larga  , se  ne 
può  levare  una  parte  col  coltello,  l’altra  consumarla  coi  causti- 
ci. Non  si  deve  però  trascurare  di  avvertire  , che  le  piaghe  re- 
sidue prendono  talvolta  un  aspetto  di  malignità  con  questo  trat- 
tamento, e che  le  cicatrici  residue  coll’uso  del  caustico  sono  più 
permanenti  che  la  verruca  medesima.  Le  verruche , che  sono 
molto  dure,  ineguali  alla  loro  superficie,  controindicano  sì  fatte 
maniere  di  cure,  e se  puossi  far  qualche  cosa,  si  deve  procedere 
alla  totale  estirpazione  di  esse  , sì  che  non  rimanga  nulla  por- 
zione di  alterato , e nel  medesimo  tempo  si  ministrino  quei  ri- 
medj che  sono  commendati  contro  1’  affezione  generale  che  sta 
in  complicazione  colla  verruca. 


V. 

Dei  Calli. 

§.  1969» 

I calli  sono  inspessimenti  dell’epidermide  più  o meno  circo- 
scritti , che  nascono  per  una  pressione  continuata.  Si  osservano 
il  più  spesso  sul  dorso  delle  dita  dei  piedi , fra  le  articolazioni 
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di  esse  , e sulle  più  prominenti , e tra  le  dita  stesse  ( occhio  di 
pollo j davi  ).  Sono  i calli,  per  lo  più  i calli  larghi,  quasi  com- 
pressi nella  cute,  si  formano  a poco  a poco,  e sol  quando  sono 
grossi,  producono  dolori  lancinanti,  infiammando  colla  pressione 
della  parte  callosa  le  sottoposte  parti.  Talvolta  si  sviluppano 
con  forti  dolori , soprattutto  nelle  persone  , la  cui  pelle  è assai 
tenera.  Nel  caldo  apportano  i calli  maggior  incomodo  che  nel 
freddo.  Nel  mezzo  dell’occhio  di  pollo  la  pelle  è come  depres- 
sa, e coll’esplorazione  sentesi  che  la  pelle  quivi  è talvolta  tra- 
forata. 

§.  1970. 

La  cura  dei  calli  richiede  anzi  tutto  di  levar  via  ogni  causa 
di  pressione  (dalle  scarpe  strette,  e perfino  dagli  stretti  nastri). 
Allora  scompajono  di  consueto  a poco  a poco  di  per  sè.  Come 
rimedj  palliativi  si  consigliano  gli  empiastri  emollienti,  i frequenti 
pediluvj , Tescisione  a strati  o la  raschiatura  , 1’  applicazione  di 
qualche  cerotto  nel  cui  mezzo  siavi  una  cavità,  che  corrisponda 
all’occhio  di  pollo , ec.  Anche  la  totale  escisione  del  callo  , che 
e sempre  molto  dolorosa , non  è che  un  semplice  mezzo  pallia- 
tivo , quando  non  si  tolga  la  causa  che  mantiene  la  pressione. 
Alcune  persone  sono  più  soggette  di  altre,  alle  callosità. 


VI. 

Delle  Escrescenze  cornee » 

§•  I97I* 

Le  escrescenze  cornee  della  cute , che  si  osservano  talvolta 
sulla  fronte,  sul  naso  e in  altre  parti  acquistano  la  lunghezza 
di  alcuni  pollici , e rassomigliano  precisamente  ad  un  corno. 
Talvolta  ne  compajono  molti  nel  medesimo  tempo,  ma  di  con- 
sueto un  solo  simile  al  corno  di  un  montone.  Una  causa  in- 
terna è qualche  volta  manifesta,  quale,  per  esempio,  le  pregres- 
se eruzioni  cutanee,  la  soppressione  dei  flussi  mensili,  la  rachi- 
tide, ec.  E però  osservato,  che  le  persone  affette  di  tali  cornee 
escrescenze  godono  del  resto  una  perfetta  salute } e perfìn  quan- 
do queste  escrescenze  ad  una  certa  età  cadono  , e di  nuovo 
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quindi  si  riproducono  , la  salute  generale  dell’  individuo  non  ne 
rimane  nè  punto  nè  poco  alterata.  Nel  più  de’  casi,  soprattutto 
al  capo,  queste  escrescenze  cornee  nascono  da  un  folicolo  mu- 
coso, di  cui  più  tardi  si  terrà  particolare  discorso. 

§•  *972, 

Il  trattamento  vuol  essere  diretto  a levare  la  causa  della  ma- 
lattia , ed  a questo  rispetto  si  è osservato  , che  per  l’uso  de9 
purgativi  queste  escrescenze  cadono  di  per  sè.  Quando  i rimedj 
interni  non  giovano,  o non  se  ne  conosca  una  manifesta  causa, 
allora  si  deve  estirpare,  avvertendo  di  esportare  diligentemente 
tutto  quanto  vi  ha  di  scolorato , d’ indurito  e di  alterato  nella 
pelle  e nei  sottoposti  tessuti. 


, Vedi,  presso  Cooper^  First  lines  of  thè  practice  of  surgery.  Voi.  1 9 pag, 
le  più  importanti  osservazioni  intorno  a simili  escrescenze  cornee. 


Delle  Escrescenze  ossee. 


Metani,  Observationes  de  ossium  tumoribus.  Colon.  i^65. 

Herrmann,  Diss.  de  osteosteatomate.  Lipsiae  1767. 

Hqustet,  sur  les  exostoses  des  os  cylindriques;  in  Mémoires  de  f Acacie- 
mie  de  Chirurgie.  Yol.  III.  p.  i3o. 

Bonn,  Tabulae  ossium  morbosorum , praecipue  thesauri  Hoviani.  L,  B. 
1788. 

Van  Heekeren,  de  osteogenesi  praeternaturali.  L.  B.  1797. 

"V ollm a r,  Beobachtungen  iiber  die  Knochenspeckgeschwulst  ; in  Loder’s 
Journal  fur  die  Chirurgie  u.  s.  w.  Bd.  III.  S.  4^* 

Boyer,  Traile  des  maladies  chirurg. , etc.  T.  III. 

Otto,  seltene  Beobachtungen  zur  Anatomie,  Physiologie  und  Pathologie, 
gehòrig.  Breslau  1816. 

A.  Cooper  , delle  esostosi. 

Pech,  Osteosarcoma,  ejusque  speciei  insignis  descriptio,  etc.  Wirceb.  1819. 
Dietel,  Comment.  anatom.  pathologica  de  osteosteatomate.  Lipsiae  (1822). 

Vedi  anche  gli  scritti  generali  intorno  le  malattie  delle  ossa  di  Pe- 
tit, Duverney,  Pallas,  Boettcher,  Bertrandi  e Clossius. 

§.  1973. 

Le  escrescenze  ossee  formano  tumori  di  maggiore  o minor 
elevatezza  , che  sorgono  dalla  superficie  o dalla  massa  interna 
di  un  osso } ed  in  cui  la  tessitura  dell’  osso  o è normale  , o si 
tramuta  in  una  sostanza  straordinariamente  dura,  scabra,  simile 
all’avorio  : oppure  in  una  massa  molle  spongiosa  , in  parte  car- 
nea , o lardacea.  Secondo  questa  diversa  maniera  di  essere  si 
distinguono  i tumori  ossei  propriamente  detti  V osseo -sarcoma  , 

\ osseo- steatoma  e la  spina  ventosa. 

§•  1 974- 

Queste  morbose  alterazioni  di  un  osso  tirano  la  loro  origine 
o dal  periostio,  o dalla  sostanza  propria  delFosso,  o dal  midol- 
lo. La  causa  generale  si  è uno  stato  d’ infiammazione  del  pe- 
riostio, o del  midollo,  o della  membrana  che  ricopre  le  singole 
cellule  di  un  osso , le  quali  membrane  s’ intumidiscono  per  il 
maggior  afflusso  di  umori , secernono  una  sostanza  plastica  , 
che  seguendo  le  leggi  della  formazione  di  un  osso  si  converte 
iu  una  sostanza  ossea}  oppure  incomincia  il  tumore  da  un  lus- 
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sureggiamento  del  tessuto  dell’osso,  oppure  ancora  deponcsi  nelle 
cellule  dilatate  dell’osso  una  sostanza  cornea  o lardacea,  od  una 
massa  gelatinosa,  intanto  che  la  materia  ossea  viene  assorbita , 
sicché  l’osso  si  converte  da  ultimo  in  tutto  o per  la  massima 
parte  in  una  sostanza  carnea  o steatomatosa.  Le  cause  che 
producono  questo  grado  d’ infiammazione  sono  o violenze  ester- 
ne, o malattie  per  discrasia,  principalmente  la  sifilide  , la  scro- 
fola e l’ artritide.  Il  decorso  e 1’  esito  di  queste  malattie  e del- 
l’osso sono  diverse,  conforme  variano  le  cause  che  le  produssero. 

§•  >975- 

L 'esostosi  propriamente  detto  è un  tumore  più  o meno  cir- 
coscritto, che  si  eleva  preternaturalmente  da  un  osso.  Questo 
tumore  si  limita  talvolta  ad  una  sola  porzione  dell’osso  , ed  ha 
una  base  o sottile  o peduncolata  o larga } talvolta  si  sviluppa 
inavvertito  senza  determinati  limiti}  talvolta  un  osso  s’ingrossa 
in  tutta  la  sua  circonferenza , nel  qual  caso,  e parlando  di  ossa 
cilindriche , la  cavità  midollare  s’ impiccolisce  o scompare  total- 
mente. Alcune  esostosi  dipendono  da  un  esuberante  sviluppa- 
mento  della  stessa  sostanza  dell’osso}  o derivano  dal  midollo  o 
dalla  struttura  cellulosa  dell’osso}  altre  mettono  radice  nelle  re- 
gioni circostanti  dell’osso,  tra  esso  ed  il  periostio. 

§.  1976. 

L’interna  tessitura  di  un  esostosi  è pure  varia.  Talvolta  , 
quando  il  tumore  non  è voluminoso,  e giace  sulla  superficie  di 
un  osso  , si  avverte  eh’  esso  è composto  di  fibre  paralelle , nei 
cui  spazj  intermediarj  si  secerne  una  sostanza  ossea  , talvolta 
Fin  terno  del  tumore  presenta  una  tessitura  piuttosto  lamellare } 
qualche  altra  volta  ha  una  durezza  maggiore  del  naturale,  e 
presenta  nel  suo  interno  una  massa  compatta , come  l’avorio  , 
ed  ha  la  superfìcie  o liscia  , 0 bernoccoluta  per  varie  protube- 
ranze. 

§•  *977' 

Gli  esostosi  possono  formarsi  su  tutte  le  ossa  : ma  più  fre- 
quentemente si  osservano  nella  parte  compatta  delle  ossa  cilin- 
driche e nelle  ossa  piane } nel  mezzo  del  femore  , della  tibia  , 
dell’omero,  del  radio , dell’  una  delle  ossa  del  cranio  , ec.  : rare 
volte  in  prossimità  delle  estremità  spugnose  articolari.  La  pros- 
Chelius,  voi.  IV.  5 
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sima  causa  degli  esostosi  consiste  sempre  in  un’  alterazione  del 
processo  di  nutrizione  per  l’infiammazione  , sicché  si  secerne  nel 
tessuto  dell’osso  una  maggiore  copia  di  fosfato  di  calce,  e di  là 
nasce  l’ingrossamento  dell’osso.  I periodi  di  sviluppamento  di  un 
esostosi  combinano  con  quelli  che  presiedono  alla  formazione  na- 
turale di  un  osso  o di  un  callo  5 poiché  da  principio  la  sostanza 
dell’osso  è molle,  e di  poi  a poco  a poco  indurisce.  Le  cause 
occasionali  di  questa  infiammazione,  siccome  si  è detto  in  gene- 
rale, sono  violenze  esterne,  o malattie  interne,  soprattutto  la  si- 
filide, l’artritide  e la  scrofola.  Può  esistere  nel  soggetto  una  sì 
fatta  predisposizione  all’esostosi,  ed  una  secrezione  così  abbon- 
dante di  sostanza  ossea,  che  una  minima  violenza  esterna  basti 
a svilupparla.  La  sifilide  produce  di  consueto,  in  seguito  ad  un 
processo  infiammatorio  del  periostio  , gli  esostosi  superficiali 
( gomme,  nodi,  tofi  venerei),  e di  preferenza  in  quelle  ossa,  che 
sono  poco  coperte  dalle  parti  molli } le  scrofole  producono  più 
frequentemente  esostosi  che  hanno  la  loro  radice  nel  tessuto 
stesso  dell’osso. 

Una  somiglievole  predisposizione  all’esostosi  la  trovai  io  stes- 
so in  un  giovine  del  resto  sano  e robusto. 

§•  i978- 

I fenomeni  che  accompagnano  l’origine  e lo  sviluppamento  di 
un  esostosi  sono  differenti , conforme  la  causa , e la  natura  del 
tumore.  Se  la  causa  è la  sifilide , insorgono  di  consueto  dolori 
atroci,  trafiggenti,  specialmente  la  notte,  che  da  principio  si  di- 
stendono su  tutto  Tosso,  ma  di  poi  si  fissano  in  un  punto  de- 
terminato, dove  formasi  poi  Tesostosi.  Nell’esostosi  d’indole  scro- 
folosa i dolori  sono  più  profondi  e meno  gravi.  Questo  è il 
caso  d’ordinario , in  che  l’ esostosi  si  forma  per  causa  ester- 
na : il  dolore  tostamente  scompare  e il  tumore  cresce  occulta- 
mente , e non  si  avverte  che  quando  ha  acquistato  una  di- 
screta grossezza.  Gli  esostosi  si  sviluppano  o lentamente  o pre- 
stamente. Nel  primo  caso  la  struttura  dell’  osso  è d’ ordinario 
soda,  e il  dolore  è poco*,  nel  secondo  caso  i dolori  sono  violen- 
ti, il  tumore  cresce  rapidamente,  e produce  anche  della  febbre. 
Talvolta  i dolori  nel  progresso  del  male  scompajono,  quantunque 
fossero  in  principio  assai  sensibili  *,  non  di  rado  il  tumore  cessa  di 
crescere  oltre  un  certo  grado,  e si  mantiene  stazionario,  e senza 
altri  incomodi . che  quelli  prodotti  dalla  sede  e dalla  pressione 
del  tumore  sulle  parli  molli  circostanti;  quali , per  esempio  , la 
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compressione  dei  muscoli,  l'alterato  o impedito  movimento  delle 
parti,  la  magrezza,  la  paralisi , ec.  Questo  è il  caso  però  degli 
esostosi  duri , idiopatici  che  si  sviluppano  lentamente.  Gli  eso- 
stosi poco  solidi  possono  cambiarsi  in  ulcerazioni  e in  piaghe 
di  cattiva  indole.  Un  esito  raro  degli  esostosi , principalmente 
de’  solidi  , si  è il  distacco  totale  del  tumore  per  opera  della 
necrosi. 

§•  J979- 

La  diagnosi  di  un  esostosi  per  ciò  che  spetta  alla  causa,  alia 
sostanza  di  cui  si  compone,  al  punto  di  un  osso,  da  cui  si  svi- 
luppò primitivamente,  si  può  stabilire  sulle  seguenti  circostanze 
l’esostosi  idiopatico  si  distingue  dai  sifilitico  e dallo  scrofoloso 
per  ciò  che  precedette  una  manifesta  causa  esterna,  e perchè 
mancano  i sintomi  a potere  stabilire,  che  un  paziente  sia  af- 
fetto di  discrasia  sifilitica  o scrofolosa.  Gli  esostosi  sifilitici  sono 
sempre  accompagnati  da  sintomi  di  lue  universale,  da  dolori 
osteocopi  notturni  • nascono  per  lo  più  sulle  ossa  che  sono  poco 
coperte  dalle  parti  molli , e di  consueto  non  affettano  che  la 
superficie  di  un  osso.  Gli  esostosi  scrofolosi  sono  accompagnati 
da  sintomi  di  affezione  scrofolosa , ed  hanno  loro  sede  quasi 
sempre  nella  sostanza  dell’osso  e nelle  estremità  spugnose.  Il  lento 
sviluppamento  di  un  esostosi  fa  supporre  che  sia  solido  e come 
lavorio^  e quando  lo  sviluppamento  è presto,  e accompagnato  da 
dolori,  la  struttura  del  tumore  è più  probabilmente  molle}  però 
questi  sintomi  non  sono  esclusivi.  Ove  siavi  ulcerazione  si  può 
accertare  dello  stato  di  un  osso  mediante  1’  esplorazione  con  la 
sonda. 

§.  1980. 

Il  pronostico  negli  esostosi  è in  generale  infausto } pure  è 
piu  favorevole  nei  casi  d’esostosi  idiopatico,  perchè  spesse  volte, 
quando  il  tumore  è arrivato  ad  un  volume  determinato,  si  ar- 
resta , e non  produce  altri  incomodi  che  quelli  che  derivano 
dalla  grossezza  e dal  peso  del  tumore.  Gli  esostosi  sifilitici  e 
scrofolosi  sono  sempre  complicati  da  affezioni  universali}  e pos- 
sono trapassare  in  ulcerazioni  d’indole  cattiva,  che  consumano 
le  forze  del  malato. 
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§•  i93k 


La  cura  vuol  essere  diretta  variamente  conforme  le  cause  e 
la  natura  del  tumore.  Quando  l’esostosi  deriva  da  sifilide  o da 
scrofola  , si  devono  mettere  in  pratica  i rimedj  raccomandati 
contro  tali  malattie.  Quando  i dolori  sono  acerbi  , si  usano  le 
sanguisughe,  le  unzioni  di  unguento  mercuriale  con  l’ oppio  , i 
cataplasmi  mollitivi  con  1’  oppio , ec.  Nessuno  de’  rimedj  che 
vennero  raccomandati  per  uso  esterno  contro  l’esostosi , come  i 
cerotti  di  cicuta , di  mercurio , di  ammoniaca , il  cerotto  di 
Schmucher , le  unzioni  con  unguenti  volatili,  i vescicanti  tenuti 
aperti  per  molto  tempo , nessuno  vale  a far  risolvere  una  vera 
esostosi^  che  anzi  l’irritazione  che  portano  alla  pelle  rinfiam- 
mano ben  anche,  aumentano  i dolori,  e talvolta  contribuiscono 
a far  crescere  il  tumore  : ordinariamente  la  malattia  non  si  ar- 
resta nè  per  rimedj  interni , nè  per  applicazioni  esterne.  Nei 
casi,  in  che  questi  rimedj  hanno  propriamente  fatto  risolvere  un 
tumore  , si  ha  ragione  a credere  , che  non  era  che  una  tume- 
fazione del  periostio. 

§.  1982. 

Negli  esostosi  idiopatici  sul  loro  principio  si  possono  prati- 
care cacciate  di  sangue,  applicare  cataplasmi  freddi,  e più  tardi 
rimedj  risolventi  per  impedire  che  il  tumore  cresca,  e forse  per 
ottenere  che  s’impiccolisca. 


§•  >9a3- 

Quando  l’esostosi  non  è dolente  non  s’ingrossa,  non  inco- 
moda il  paziente,  od  è posta  in  luogo  , in  cui  non  si  può  fare 
alcun  trattamento  meccanico } egli  è miglior  consiglio  il  far 
nulla.  Ma  se  il  tumore  incomoda  assai  1 ammalato  , se  la  sede 
di  esso  permette  un  trattamento  meccanico,  il  miglior  mezzo  di 
cura  si  è l’esportazione.  Per  ciò  si  deve  scoprire  il  tumore  con 
un  taglio  crociato  , oppure  con  due  tagli  semi-lunari  alla  sua 
base  , e recidere  il  tumore  con  una  piccola  sega  , con  lo  scal- 
pello e col  martello.  Se  Y esostosi  è dura  e grossa,  la  si  recide 
a pezzi  a pezzi,  facendo  cadere  una  sezione  verticale  sopra  una 
orizzontale  della  sega.  La  cura  della  ferita  consiste  o neirtmione 
dei  margini  della  ferita,  se  è sano  il  punto  dell’osso,  da  cui 
venne  levato  1’  esostosi , o nell’uso  di  una  fasciatura  molle , co- 
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pviente,  come  nelle  ferite  delle  ossa  con  perdita  di  sostanza.  Se 
il  contorno  del  tumore  non  permette  questa  estirpazione , è in- 
dicata l’amputazione  dell’arto. 

Nel  più  de’  casi  per  l’escisione  dell’esostosi  conviene  la  sega 
d’ATe^,  di  Macheti  (i),  di  Graefe  (2),  e il  bistori  per  le  ossa 
di  Heine. 

Quando  la  posizione  dell’esostosi  non  ne  permette  l’ esporta- 
zione nella  maniera  suindicata  , senza  bisogno  di  ricorrere  subi- 
tamente all’amputazione,  si  deve  levar  via  il  periostio  del  tumo- 
re, con  che  se  ne  distaccano  i vasi,  e il  tumore  può  venire  as-. 
sorbito.  Questo  metodo  è raccomandato  da  Cooper'  (3). 

Ai  lati  delle  dita  dei  piedi,  e soprattutto  del  dito  grosso, 
sviluppansi  non  di  rado  tumori , che  sono  duri , immobili , 
coperti  di  una  pelle  splendente,  e così  sodi  nel  loro  interno, 
come  l’osso,  da  cui  si  producono.  Per  lo  più  hanno  un’  ampia 
base  : producono  gravi  incomodi  nel  camminare  } dietro  1’  estir- 
pazione si  riproducono  tostamente,  e l’unico  rimedio  è la  dis- 
articolazione della  falange  (4). 

§•  j984- 

L’osteosteatoma  , e l’osteosarcoma  e la  spina  ventosa  , si  de- 
vono considerare  siccome  malattie  affini,  perchè  in  ambedue  ha 
luogo  un  ingrossamento  preternaturale  dell’osso , che  porta  seco 
una  totale  alterazione  della  sostanza  dell’osso  stesso,  che  si  cam- 
bia in  una  massa  spugnosa,  carnosa,  gelatinosa,  cartilaginea  , fi- 
brosa , midollare  , grassa  o lardacea , entro  cui  trovansi  qua  e 
là  pezzetti  d’osso. 


Le  cause  dell’osteosteatoma  e dell’osteosarcoma  sono  in  parte 
esterne , in  parte  interne.  Appartengono  alla  prima  maniera  di 
cause  qualsiasi  esterna  offesa } alla  seconda  1’  alterazione  de- 
gli umori,  le  affezioni  veneree,  scrofolose,  reumatiche  , od  artri- 
tiche. Bojer  ed  altri  credono  , che  l’osteosarcoma  si  debba  pa- 


co A.  Coopeiìj  a.  a.  Taf.  XV.  Fig.  7,  8 
(V  Schwalb,  Diss.  do  Serra  cubiculari.  Berol.  1819, 

(3)  Gibson,  in  Philadelphia  Journal.  Voi.  II.  Aug.  1821.  Art.  6. 

(4)  Vedi  : R.  Listoo,  on  thè  cure  of  Exostosis  of  thè  Fast  phalanges  of 

thè  1 oes  by  excision  of  thè  diseased  bone;  in  Edinb.  medie.  Surg.  Journal. 

Juìy  182G,  p.  2r>. 

* * / 
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ragonare  alP  alterazione  carcinomatosa  delle  parti  molli  , ed  ap- 
poggiano la  loro  opinione  all’  osservazione  che  in  somiglievoli 
casi  anche  dopo  fatta  l’amputazione  dell’arto  affetto  , il  male  si 
riproduce  in  qualunque  altra  parte.  Secondo  le  mie  osservazioni 
si  fatte  malattie  appartengono  al  fungo  midollare  delle  ossa. 
L’osteosteatoma  e l’osteosarcoma  sono  sempre  preceduti  da  uno 
stato  d’infiammazione,  per  cui  le  cellule  del  periostio  s’intumi- 
discono, s’ingrossano , le  cellule  dell’  osso  si  distendono,  la  cute 
che  le  ricopre  manda  delle  fungosità , e la  nutrizione  dell’osso 
si  altera  per  modo  , che  non  separa  più  fosfato  di  calce  , sì 
bene  produce  una  materia  carnosa  o cardacea  di  tutt’  altra  na- 
tura. Se  si  sottopone  tale  osso  alla  macerazione , non  rimane 
nulla  , fuori  delle  cellule  dell’  osso  distese , le  cui  pareti  sono 
estremamente  fragili.  L’osteosteatoma  e l’osteosarcoma  non  de- 
rivano sempre,  come  molti  credono,  dal  periostio,  benché  questo 
sia  il  caso  più  frequente  , ma  talvolta  derivano  da  tutto  l’osso. 
La  tenace  aderenza  dell’osso  col  periostio  non  depone  in  favore 
della  loro  opinione,  perchè  questa  aderenza  trovasi  in  ogni  caso 
di  produzione  abnorme  di  un  osso. 

§.  1986. 

La  massa,  che  forma  l’ osteosteatoma  e 1’  osteosarcoma  è di- 
versa : talvolta  è omogenea,  lardacea,  somiglievole  ad  una  ghian- 
dola scirrosa,  le  cellule  ossee  sono  molto  dilatate,  e ripiene  di 
fungosità^  talvolta  è albuminosa,  gelatinosa,  in  qualche  punto  so- 
miglievole al  cervello}  talvolta  il  tumore  forma  una  palla  ro- 
tonda, a pareti  sode,  ed  è ripiena  nel  suo  interno  di  granula- 
zioni indolenti  e fungose. 

/ 

§.  1987. 

I fenomeni  che  accompagnano  la  formazione  dell’osteosarcoma 
e dello  steatoma , non  si  distinguono  da  quelli  che  accompa- 
gnano le  formazioni  dell’  esostosi.  Nel  più  de’  casi  precede  un 
dolore  profondo , che  da  principio  è lieve , renitente  , ma  più 
tardi  si  fissa  iu  un  punto  solo,  dove  poi  compare  il  tumore.  A 
misura  che  il  tumore  s’ingrossa,  anche  i dolori  si  fanno  lanci- 
nanti e più  acerbi  } la  pelle  si  tende,  s’infiamma,  e da  ultimo  si 
apre}  nasce  la  febbre  etica,  e le  forze  dell’ammalato  si  consu- 
mano. L’ulcerazione  può  passare  in  un  ulcere  d’indole  cancerosa. 
Nel  decorso  dello  sviluppamentó  dell’  osteosteatoma  e dell’  osteo- 


sarcoma  possono  occorrere  varie  modificazioni.  Il  dolore  in  prin- 
cipio è njolto  acuto,  ma  si  diminuisce  , e scompare  anche  del 
tutto  in  seguito  } talvolta  anche  il  tumore  si  arresta  a un  certo 
grado,  e i dolori  scompajono^  e talvolta  il  dolore  continua  colla 
stessa  violenza  dal  principio  alla  fine  della  malattia.  S’  intende 
per  se,  che  secondo  la  sede  del  male,  secondo  il  grado  della 
distensione  e la  vicinanza  di  organi  importanti,  ne  succederanno 
particolari  accidenti . 

§.  1988. 

L’esterna  conformazione  del  tumore  è varia.  Ora  si  limita 
per  determinati  confini  ad  una  sola  porzione  dell’osso  j ora  af- 
fetta l’osso  per  tutta  la  sua  circonferenza.  In  generale  l’osteo- 
steatoma  e l’ osteosarcoma  non  hanno  limiti  esattamente  defini- 
ti } ma  si  perdono  insensibilmente  colle  parti  circostanti  \ il  tu- 
more non  resiste  perfettamente  alla  pressione  delle  dita,  ma 
bene  spesso  offrono  qualche  grado  di  elasticità  , e in  qualche 
luogo  ancora  un  senso  di  palese  fluttuazione,  per  cui  si  distin- 
guono dall’esostosi. 

§•  »989- 

Per  ciò  che  spetta  al  trattamento  dell’  osteosteatoma  e del- 
l’osteosarcoma , esso  combina  in  tutto  con  quello  dell’esostosi. 
In  principio  , quando  non  havvi  che  il  semplice  dolore  , si  de- 
vono trarre  in  uso  quei  rimedj  che  sono  raccomandati  contro 
la  causa  della  malattia,  oltre  le  sanguisughe  , i cataplasmi  fred- 
di, ec. , applicati  al  luogo  affetto  per  prevenire  lo  svilupparsi  del 
tumore  per  quanto  torna  possibile.  Questi  rimedj  convengono 
eziandio  nel  caso  di  malattia  già  più  avanzata,  nello  scopo  di 
impedire  l’ulteriore  progresso.  L’unico  rimedio,  quando  la  sede 
o la  natura  del  tumore  il  permettono,  si  è 1’  esportazione  del 
tumore  con  la  sega , o collo  scalpello  e col  martello , e l’ am- 
putazione dell’arto  , quando  il  tumore  è già  pervenuto  ad  un 
certo  grado,  od  affetta  tutto  il  circuito  di  un  osso.  La  pro- 
gnosi è sempre  dubbia  , perchè  nel  più  de’  casi  la  malattia  si 
riproduce,  o nel  punto  della  cicatrice,  0 in  altri  luoghi. 
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§•  l99°- 

La  spina  ventosa  è un  tumore  o parziale  o che  affetta  tutto 
il  contorno  (li  un  osso  con  una  certa  uniformità  e regolarità  , 
e la  natura  dell’osso  è per  diversa  maniera  alterata.  Talvolta 
forma  uno  strato  osseo  regolare  e duro  , che  è aperto  in  varj 
punti  sull’esterna  superficie  del  tumore,  nella  cui  cavità  contien- 
si  una  massa  cartilaginea  con  alcune  concrezioni  ossee  irrego- 
lari, isolate  e aderenti:  talvolta  l’esterna  parete  del  tumore  sol- 
tanto è formata  dal  periostio  disteso,  e l’interna  massa  è come 
nel  caso  precedente  \ talvolta  ancora  dividesi  internamente  in 
molte  cavità,  che  sono  ripiene  di  un  umore  icoroso  variamente 
colorato,  o di  una  materia  rossiccia,  gelatinosa,  o di  sangue  di- 
sciolto  e rappreso.  Sulle  pareti  di  queste  cavità  trovasi  ora  una 
materia  cartilaginea  , ora  una  massa  lardacea , ora  pezzi  d’osso 
necrosati  o cariati  5 che  devonsi  considerare  essere  in  parte  il 
residuo  delle  ossa  che  in  prima  esistevano  cariate , in  parte  so- 
no il  prodotto  di  nuova  formazione, 

§•  l99!* 

La  malattia  si  sospetta  più  o men  lungo  spazio  di  tempo  innanzi 
che  comparisca  il  tumore  per  i dolori  ottusi  e profondi  dell’osso,  che 
insorgono  o per  sè  stessi,  o dietro  una  lieve  causa  esterna.  Il  tu- 
more si  presenta  o come  una  tuberosità  conica  o sferica,  o come  una 
tumefazione  uniforme  , che  affetta  tutto  il  circuito  dell’  osso.  I 
dolori  sono  a riprese  più  violenti , e col  crescere  del  tumore  , 
arrivano  talvolta  ad  un  grado  di  forza  insuperabile.  Le  parti 
molli  circostanti  all’osso  s’intumidiscono,  la  pelle  diventa  dolen- 
te, rossa  , si  assottiglia  sui  punti  più  elevati,  si  apre  , e svuota 
un  umore  icoroso.  I margini  delle  aperture  fistolose  s’ assotti- 
gliano, si  approfondano,  mentre  il  restante  tumore  cresce  in  vo- 
lume ed  in  consistenza.  Una  sonda  introdotta  in  queste  aper- 
ture può  essere  di  leggieri  mossa  in  diverse  direzioni , trapas- 
sando tra  masse  cartilaginee , e non  è trattenuta  che  da  pezzi 
d’osso  fragilissimi.  Colla  perdita  degli  umori  e per  V assorbi- 
mento della  materia  icorosa  presto  o tardi  insorgono  sintomi  di 
tisi  * s’ innalzano  talvolta  fuori  delle  aperture  alcune  fungosità , 
che  sono  estremamente  sensibili , danno  facilmente  sangue  , ed 
aumentano  di  più  i dolori  per  se  stessi  già  acuti. 


La  causa  prossima  della  spina  ventosa  consiste  nell’  infiam- 
mazione e nella  conseguente  ulcerazione  del  periostio  interno 
dell’osso  , che  porta  la  distruzione  dell’  osso  dall’  interno  all’  e** 
sterno.  Cause  remote  più  frequenti  sono  le  scrofole*,  pure  la 
spina  ventosa  si  sviluppa  talvolta  per  sifìlide,  per  artritide,  reu- 
matismo ? rachitide  , scorbuto , vajolo  , ec.  , o per  qualche  causa 
esterna,  soprattutto  per  allacciamento  e commozione  delle  ossa. 
Le  ossa  cilindriche , quelle  soprattutto  del  metacarpo  e delle 
dita,  sono  le  più  soggette  a questa  malattia}  rarissime  volte  ne 
sono  affette  le  ossa  spugnose , per  esempio , del  capo  o del 
tarso.  La  degenerazione  delle  estremità  spugnose  articolari  di 
un  osso,  che  noi  abbiamo  descritto  parlando  delle  varie  affe- 
zioni delle  articolazioni  (§.  198  e ss.)  può  benissimo  esser  pa- 
ragonata alla  spina  ventosa  della  parte  compatta  delle  ossa  ci- 
lindriche. Nel  più  de’  casi , principalmente  sulle  ossa  delle  dita 
e del  metacarpo  e nei  soggetti  scrofolosi  la  spina  ventosa  è pro- 
dotta da  un  tubercolo  sórto  dall’osso , e conforme  il  grado  di 
rammollimento  della  massa  tubercolare  varia  anche  la  natura 
del  contenuto  nel  tumore.  Ciò  produce  il  distacco  dell’osso  per 
una  certa  determinata  parte,  con  che  poi  ne  conseguita  la  gua- 
rigione. Per  consueto  l’osso  non  si  riproduce  più , probabil- 
mente perchè  il  periostio  interno  ed  esterno  è consumato.  Per- 
ciò dopo  la  guarigione  l’osso  è sempre  più  corto,  e il  dito  cor- 
rispondente è retratto. 

§•  >993- 

Dai  fenomeni  che  accompagnano  lo  sviluppamento  e l’ulteriore 
progresso  della  spina  ventosa  sì  conosce  quanto  debba  riescire  dif- 
fìcile il  distinguere  questa  malattia  da  un  esostosi,  da  un  osteo- 
steatoma,  o da  un  osteosarcoma.  La  spina  ventosa  veramente 
si  distingue  dalfesostosi  in  ciò  che  affetta  tutta  la  circonferenza 
di  un  osso , mentre  l’ esostosi  è più  circoscritto  e determinato 
ad  alcune  parti  dell’osso}  però  le  ineguaglianze,  che  da  princi- 
pio offre  la  spina  ventosa , e l’ inspessimento  delle  parti  molli , 
che  coprono  l’osso  rendono  molto  difficile  di  determinare  sì 
fatte  differenze.  Rispetto  alla  forma  esterna  la  spina  ventosa  si 
rassomiglia  molto  coll’osteosteatoma  e 1’  osteosarcoma  : ma  nello 
svilupparsi  d’ordinario  è più  tarda  che  le  altre  due  forme  , e 
i dolori  sono  più  acuti  e più  durevoli. 

CiiELius,  voi.  1}  . 
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§•  '994- 


La  spina  ventosa  è sempre  una  malattia  riguardevole  , cro- 
nica e di  difficile  guarigione,  e tanto  più  se  affetta  gli  adulti. 
In  generale  il  trattamento  in  sul  principio  è quello  stesso  die 
raccomandammo  pei  casi  di  esostosi,  di  osteosteatoma,  di  osteo- 
sarcoma.  Si  devono  ministrare  rimedj  opportuni  contro  le  cause 
interne}  e si  può  nutrire  speranza  , parlandosi  di  soggetti  gio- 
vani, e per  causa  di  scrofole,  che  l’uso  opportuno  di  rimedj 
antiscrofolosi , e 1’  entrare  del  periodo  della  pubertà  apportino 
tali  modificazioni  dell’universale  organismo , che  l’osso  morto  si 
distacchi  dal  sano , e le  aperture  fistolose  si  chiudano.  Per  uso 
locale  giovano  i cataplasmi  d’ erbe  aromatiche  , di  decotto  di 
sabina,  i bagni  di  camomilla  , di  cicuta  , ec.  Se  il  tumore  è 
aperto  si  adoperano  i cataplasmi  e i bagni  aromatici  * procu- 
rando alla  marcia  uno  scolo  libero.  Per  mitigare  i soverchi  do- 
lori, giovano  talvolta  i cataplasmi  di  cicuta  con  l’aggiunta  d’op- 
pio. Ma  se  la  malattia  è arrivata  a tal  grado,  che  le  forze  del 
malato  decadino  per  sintomi  di  tisi  , non  vi  ha  più  nessun 
mezzo  di  cura  fuori  deiramputazione. 

Non  si  consiglia  più  la  pratica  di  denudar  e perforare  il  tu- 
more} e nò  pure  di  applicar  rimedj  acri,  e perfino  il  ferro  ro- 
vente per  distruggere  l’osso  ammalato. 
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§.  1995. 

Il  fungo  della  dura  madre  è una  preternaturale  produzione 
sulla  superficie  della  dura  madre  , la  quale  col  progressivo  svi- 
luppamento  distrugge  le  ossa  e si  presenta  sotto  gli  involucri 
esterni , cui  solleva  in  un  tumore. 


§•  '996- 

I sintomi  che  caratterizzano  questa  malattia  nel  suo  princi- 
pio. sono  assai  mal  sicuri  e indeterminati,  come  , per  esempio  , 
la  cefalea,  che  talvolta  è lieve , tal  altra  acuta  , ora  periodica  , 
distesa  a tutto  il  capo,  o fìssa  in  un  sol  punto*,  le  vertigini  , 
un  senso  di  scossa,  o di  stupore  del  capo,  il  vomito,  la  palli- 
dezza del  volto,  il  dimagramento,  la  stupidezza  e la  paralisi 
progressiva  di  qualche  parte , ec.  Talvolta  nei  primi  periodi 
delia  malattia  non  si  osservano  sintomi  di  sorta.  A misura  olici 
il  fungo  si  ingrossa  sulla  superficie  della  dura  madre,  questa  si 
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distacca  per  altrettanto  spazio  dal  cranio,  e da  ciò  in  parte,  e 
in  parte  per  la  pressione  del  tumore  Fosso  si  distrugge  per 
F assorbimento.  Innanzi  che  il  tumore  trafori  la  tavola  esterna 
del  cranio,  questo  punto  dell’osso  presenta  alla  pressione  di  un 
dito  un  senso  di  crepitazione. 

§•  '997- 

Quando  l’osso  è distrutto , e il  fungo  si  offre  sotto  gli  inte- 
gumenti, presenta  un  tumore  regolare,  non  circoscritto,  più  o 
meno  elastico,  su  cui  il  colore  della  cute  resta  inalterato.  Que- 
sto tumore  sangrossa  di  consueto  a poco  a poco,  ed  ha  i se- 
guenti segni  caratteristici:  i.°  Un  senso  di  pulsazione,  quale 
riscontrasi  negli  aneurismi  , benché  in  questi  più  palesemente. 
a.0  Alla  circonferenza  del  tumore  si  sente  l’orlo  dell’apertura 
dell’osso,  a traverso  il  quale  il  tumore  è uscito  dalla  cavità 
del  cranio  e questo  orlo  sensibile  è più  o meno  arrotondato 
od  aspro,  fornito  di  varie  prominenze  acute.  3.°  Da  questa 
configurazione  dell’orlo  osseo  dipende  il  maggiore  o minor  grado 
di  dolore  del  tumore.  4*°  Da  possibilità  di  riporre  il  tumore 
entro  la  cavità  del  cranio  , con  che  si  sospende  subitamente  il 
dolore,  mentre  il  tumore  non  è più  esposto  all’azione  del  mar- 
gine osseo  dell’apertura.  Quando  il  tumore  si  fa  strada  al  di 
fuori,  insorgono  talvolta  sintomi  che  minacciano  pericolo  : polso 
piccolo,  vomito,  singhiozzo  continuo  , freddo  delle  mani  e dei 
piedi , frequenti  deliquj,  e freddo  sudore  di  tutto  il  corpo.  — 
Questi  sintomi  , aggiunta  la  perdita  de’  sensi  , la  paralisi  e la 
perdita  dell’  intendimento , possono  essere  la  conseguenza  ezian- 
dio della  riposizione  artificiale  del  tumore  entro  la  cavità  , o 
della  cambiata  posizione  sul  lato  opposto. 

§•  !998- 

À misura  che  il  tumore  cresce  in  volume , diminuisce  spesse 
volte  la  pulsazione^  la  quale  si  fa  appena  sensibile,  nè  si  può 
distinguere  l’orlo  osseo  dell’apertura,  sopra  cui  si  è distesa  la 
parte  esterna  del  tumore.  La  cute  sempre  più  stirata , diventa 
rossa,  si  assottiglia,  e finalmente  si  apre,  esce  dall’apertura 
una  fungosità,  che  dà  facilmente  sangue.  Dietro  la  perdita  de- 
gli umori,  dell’irrequietudine  e dei  violenti  dolori  ne  insorge  la 
lebbre  etica,  e di  là  la  morte  colliquativa  preceduta  da  uno 


stato  più  o meno  durevole  di  sopore,  da  frequenti  dehquj,  dalla 
perdita  di  qualche  senso,  o delle  forze  dello  spinto. 

§•  <999* 

Le  ricerche  dopo  morte  ci  presentano  un  tumore  di  una 
massa  bruniccia  , più  o meno  bigia,  in  qualche  punto  midol- 
lare, i cui  lobi  sono  circondati  da  sottile  tessuto  cellulaie  , che 
in  certo  modo  li  tiene  insieme  uniti.  Questa  massa  e mtei  secata 
da  maggior  o minor  numero  di  vasi  ^ non  e di  consueto  molto 
aderente  alla  dura  madre,  non  e in  relazione  organica  col  mai- 
gine  osseo  dell’apertura  , ma  è ritenuta  dalle  acute  prominenze 
e dai  denti  del  margine  osseo.  — L orlo  dell  apertuia  suda 
superficie  esterna  del  cranio  è a margine  acuto , ma  1 orlo  in- 
terno è tagliato  obliquamente,  sicché  la  lamina  interna  è di- 
strutta in  maggiore  spazio  che  la  lamina  esterna  \ e ciò  vale 
una  certa  prova  , che  il  fungo  midollare  ha  trapassato  il  cra- 
nio dall'  interno  albesterno.  Questo  è provato  eziandio  da  quei 
preparati,  in  cui  si  vede  che  il  fungo  non  ha  ancora  consuma- 
to bosso,  che  la  tavola  esterna  è illesa , e che  nè  l osso  nè  il 
pericranio  sono  morbosamente  alterati.  Non  di  rado  si  trovano 
varj  di  questi  tumori  in  molti  punti  del  cranio  , a differente 
grado  di  sviluppo  : ed  altri  tumori  su  altre  ossa  del  corpo  che 
si  comportano  nella  stessa  maniera. 

§.  2000. 

Dai  caratteri  suesposti  si  distingue  il  fungo  midollare  della 
dura  madre  dalle  altre  morbosità  del  cranio,  dai  tumori  cistici, 
meliceridi,  ateromi,  e dall’ernia  del  cervello  ^ poi  in  particolare 
per  ciò,  che  questa  o è congenita  , o conseguita  a tale  lesione 
del  cranio,  che  sia  con  perdita  di  sostanza  dell’osso.  Sdirne - 
ber  ( i ) crede  avere  osservato  un  fungo  midollare  della  dura 
madre  congenita*,  pure  Seerig  (2)  ed  io  dubitiamo  assai  della 
giustezza  della  diagnosi  in  questo  caso. 


(O  Journal  ?on  Graef  unii  v.  Walther.  Bd.  II.  St.  1 S.  * - 
(a)  Op.  cit.  p 


§.  2001. 


L’opinione  fin  qui  accettata  sullo  sviluppamento  e sul  decorso  del 
fungo  midollare  della  dura  madre,  espressa  da  Louis , Wenzel , 
ed  altri,  e confermata  dalle  mie  osservazioni  sul  vivo,  e dalle 
ricerche  sul  cadavere,  è contrastata  dall’opinione  di  Sandifort , 
Siebold  e Jf  alther.  Secondo  questi  ultimi  il  fungo  midollare 
della  dura  madre,  il  prodotto  della  contemporanea  degenerazione 
morbosa  della  dura  madre  , delle  ossa  del  cranio  e del  perio- 
stio esterno , e soprattutto  dei  vasi  sanguigni  , che  da  questi 
vanno  alla  diploe,  e dalla  diploe  sulla  meninge,  è una  vegeta- 
zione lussureggiante  del  tessuto  reticolare,  che  giace  tra  le  due 
lamine  del  cranio  , d'onde  viene  assorbita  la  parte  calcare  , e 
nasce  in  quella  vece  una  degenerazione  carnosa  dell’osso.  Que- 
sta idea  ( che  in  qualche  caso  avea  già  espressa  Louis  ) , viene 
pure  ammessa  da  JVenzel  ( i ) in  quanto  crede,  che  la  sede  pri- 
mitiva del  male  sieno  quei  punti  delfosso  , su  cui  la  causa  oc- 
casionale ha  agito  in  modo  da  disturbarne  e da  interromperne 
hi  qualsiasi  maniera  le  naturali  funzioni*  e quindi  può  essere 
ora  la  tavola  esterna,  ora  l’interna,  ora  ambedue  nel  medesimo 
tempo,  ora  il  tessuto  reticolare  intermedio. 

§.  2002. 

Perfettamente  eontrarj  ai  fenomeni  indicati  da  TVenzel  por 
base  della  diagnosi  di  questa  malattia,  sono  quelli  di  LFalther^ 
appoggiato  alle  sue  idee  e ad  esatte  osservazioni.  Egli  non  av- 
verte alcun  movimento  del  tumore  ; l’ammalato  non  accusa  che 
un  certo  senso  di  sibilo  e fremito  perfettamente  simile  a quello 
che  succede  nella  pulsazione  violenta  della  carotide  e delle  sue 
diramazioni,  e che  talvolta  è sensibile  perfino  all*  orecchio  : sul 
tumore  non  si  avvertono  che  certi  movimenti  sordi,  e solo  al- 
lorquando si  tiene  applicato  e compresso  sul  tumore  per  qual- 
che tempo  il  palmo  della  mano,  o meglio  ancora  l’apice  delle 
dita } i movimenti  diventano  così  chiaramente  sensibili  anche 
dopo  qualche  tempo.  In  un  caso  si  potè  sentire  un  movimento 
di  innalzamento  e di  depressione  , simile  a quel  fremito  , che 
costituisce  il  battito  di  tutte  le  arterie  del  corpo.  Questo  sta 
in  relazione  col  numero  e colla  dilatazione  delle  arterie  del  tu- 
more * i movimenti  rassomigliano  all’  impulso  dei  battiti  arte- 

Cl;  Op.  CÌ!  .j  p.  95. 


47 

riosi  e ne  sono  isocroni.  — Walther  non  potè  sentire  nessun 
margine  osseo  alla  circonferenza  del  tumore  , e spiega  ciò  dal- 
l’essere l’apertura  stretta  , e occupata  in  tutta  la  circonferenza 
dal  tumore.  Quand’anche  il  fungo  midollare  acquisti  una  con- 
siderevole grossezza,  non  si  osservano  sintomi  di  compressio- 
ne del  cervello ; ciò  che  può  succedere  nel  solo  caso  che  il 
tumore  cresca  rapidamente.  La  parte  esterna  del  fungo  non  si 
può  mai  ridurre  per  l’apertura  del  cranio,  o solo  rarissime  volte 
fintantoché  si  mantiene  piccolo  e recente  5 nel  qual  caso  insor- 
gono subitamente  sintomi  di  compressione  del  cervello.  Wal- 
ther trovò  che  il  tumore  è perfettamente  indolente  nella  mag- 
gior parte  dei  casi  ; e che  non  è sensibile  al  tatto  e sotto  una 
moderata  pressione.  Il  periostio  comincia  ad  inspessire  a certa 
considerevole  distanza  dal  tumore ; l’ inspessimento  cresce  a mi- 
sura che  s’ingrossa  il  tumore,  nel  qual  caso  il  periostio  com- 
pare anche  arrossato.  Esso  aderisce  tenacemente  al  fungo. 

§.  2003. 

Ambedue  queste  opinioni  sono  vere  ed  appoggiate  ad  esatte 
osservazioni.  Ma  egli  è fuori  di  proposito  di  voler  combattere 
Luna  coll’altra  , perchè  desse  spettano  a due  differenti  maniere 
di  malattia.  La  dottrina  di  Louis  e di  JVenzel  si  riferisce  al 
fungo  midollare  della  dura  madre  propriamente  detto  ; ma 
quanto  osservarono  Siebold  ^ Sandifort  e Walther  ed  altri  non 
merita  già  il  nome  di  fungo  midollare  della  dura  madre;  ma 
di  fungo  del  cranio  ; perchè  incomincia  per  degenerazione  o 
della  diploe  o del  pericranio  o della  dura  madre  nel  medesimo 
tempo,  e l’osso  si  converte  in  una  massa  fungosa , più  o meno 
solida.  Si  può  stabilire  tra  il  fungo  della  dura  madre  e il  fun- 
go del  cranio  la  stessa  differenza  , che  passa  tra  somiglievoli 
degenerazioni  delle  altre  ossa  ; quando  il  fungo  si  sviluppa  tra 
il  periostio  e l’osso,  e che  l’osso  viene  distrutto  da  questa  massa 
fungosa,  mentre  gli  altri  funghi  derivano  dall’osso  stesso  o dal 
midollo  , e l’osso  viene  convertito  in  una  sostanza  fungosa  sar- 
comatosa,  steatomatosa  o d’altra  natura. 

Bisogna  distinguere  il  fungo  proprio  della  dura  madre  da 
quelle  fungosità  che  si  formano  sulla  superficie  esterna  della 
dura  madre  in  seguito  ad  ulcerazioni  delle  ossa  del  cranio 
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§.  20  o4- 

Attendendo  a queste  diverse  maniere  d' origine  dei  fungili  , 
noi  possiamo  partirli  dietro  le  proprie  e le  altrui  osservazioni 
sotto  cinque  diverse  forme. 

i.°  La  sola  dura  madre  è capace  per  sè  di  degenerare  in 
fungo } il  quale  si  sviluppa  o sulla  di  lei  superficie  interna  , o 
sulla  superficie  esterna,  o sopra  ambedue  nel  medesimo  tempo. 
Il  punto  della  superficie  esterna  della  dura  madre  affetto  dal 
fungo  sta  aderente  tenacemente  alla  tavola  interna  del  cranio, 
che  più  o meno  è alterata } di  modo  che  1’  escrescenza  della 
dura  madre  che  sta  organicamente  unita  al  cranio  lo  converte 
a poco  a poco  in  una  massa  fungosa,  steatomatosa  o fibrosa. 
Quando  questa  degenerazione  affetta  a poco  a poco  tutto  lo 
spessore  delle  ossa  del  cranio,  e forma  all’esterno  un  tumore  , 
si  mostra  così  aderente  all’osso  e insensibilmente  si  converte  in 
esso , forse  in  alcuni  soli  punti  si  può  sentire  il  limite  della 
malattia  per  un  margine  osseo  più  solido.  — Questo  tumore 
non  è riducibile,  e non  è pulsante}  o almeno  non  riceve  che 
le  pulsazioni  del  cervello  quando  il  tumore  stesso  affetta  il  cra- 
nio per  molta  estensione}  ed  anche  queste  pulsazioni  sono  poco 
vivaci  e sempre  distinte  per  la  loro  equabilità  dalla  pulsazione 
che  deriva  dai  singoli  vasi,  e dalle  loro  numerose  diramazioni 
entro  il  tumore. 

Nell’altra  maniera  di  degenerazione  fungosa  isolata  della  dura 
madre,  si  limita  la  malattia  su  questa  stessa,  e di  consueto  sol- 
tanto sulla  superficie  esterna.  Il  fungo  proprio  della  superficie 
esterna  della  dura  madre  si  caratterizza  perciò  che  aumenta  di 
volume  senza  alterare  le  parti  circostanti  , se  non  per  effetto 
della  pressione}  il  perchè  questo  tumore  si  trova  in  organica 
relazione  col  solo  punto  del  suo  primitivo  sviluppamento  , non 
già  coll’osso  del  cranio  guasto  dalla  pressione.  La  degenerazione 
deirosso , che  noi  vediamo  sempre  tener  dietro  al  progressivo 
aumento  del  tumore  della  dura  madre , è sempre  in  ispazio 
corrispondente  al  circuito  del  tumore  } va  dall’  interno  all’ester- 
no, ed  apre  da  ultimo  la  tavola  esterna  del  cranio,  sicché  il 
tumore  si  presenta  all’esterno  sotto  gli  integumenti  del  cranio. 
Perciò  nelle  ricerche  anatomiche,  secondo  il  vario  grado  di  svi- 
luppo di  questo  fungo,  noi  troviamo  delle  concavità  più  o meno 
sensibili  sulla  tavola  interna  del  cranio  j e,  quando  il  cranio  è 
trapassato  interamente , il  guasto  della  tavola  interna  è sempre 
maggiore  in  circonferenza , che  l’apertura  sulla  tavola  esterna,  i 


dì  cui  margini  sono  angusti  e senza  ulteriore  alterazione.  Se  il 
tumore  si  è fatto  strada  all’esterno , si  può  sentire  palesemente 
il  margine  osseo  per  tutta  la  sua  circonferenza } il  tumore  è pul- 
sante vivacemente  e sincrono  colla  pulsazione  delle  arterie,  e fin- 
ché non  abbia  aggiunto  un  volume  considerevole,  lo  si  può  tutto 
o in  parte  ridurre  entro  la  cavità  del  cranio}  donde  ne  insor- 
gono poi  dei  sintomi  più  o meno  gravi  di  compressione.  Il  peri- 
cranio  circonda  il  tumore  o a ino’  di  sacco,  o concresce  con  esso 
più  o meno  tenacemente,  ciò  che  deriva  semplicemente  dalla  con- 
tinuata pressione,  o dall’irritazione  infiammatoria  prodotta,  con- 
forme osserviamo  in  tutti  i tumori  per  rispetto  de’  loro  integu- 
menti e delle  loro  guaine. 


§.  aoo5. 

2, °  La  dura  madre  e il  pericranio  sono  affette  dalla  malattia 
contemporaneamente  , sicché  tra  esse  e la  corrispondente  super- 
ficie delle  ossa  del  cranio  formasi  una  massa  fungosa,  la  quale 
aderisce  organicamente  all’osso,  produce  il  guasto  delle  ossa  che 
si  convertono  in  questa  massa,  e da  ambedue  queste  superficie 
progredisce  verso  la  sostanza  media  , finché  viene  affetta  da  ul- 
timo anche  la  diploe.  Quando  la  massa  fungosa  non  abbia  an- 
cora guaste  le  ossa,  formasi  esternamente  un  tumore  più  o meno 
elevato,  che  o si  perde  insensibilmente  sulle  ossa,  oppure  qua  e 
là  lascia  sentire  alla  circonferenza  un  margine  osseo.  Questo  tu- 
more è più  o meno  duro,  non  ha  traccia  alcuna  di  pulsazione 
comunicata  dal  cervello , finché  l’osso  nel  cranio  non  sia  inte- 
ramente guasto}  e solamente  nel  caso  che  vi  abbia  uno  straordi- 
nario sviluppo  di  vasi,  si  distingue,  applicando  le  dita,  una  pul- 
sazione isolata  dei  singoli  vasi } la  quale  pulsazione  però,  per  ri- 
spetto alla  frequenza , non  è da  paragonarsi  con  quella  che  é 
propria  del  vero  fungo  della  dura  madre. 

§.  200 6. 

3. °  La  massa  fungosa  può  svilupparsi  tra  il  cranio  e il  pe- 
ricranio, qual  fungo  del  pericranio.  In  questo  caso,  almeno  per 
quanto  consta  dalle  osservazioni,  la  massa  é aderente  sempre  al- 
lesso, e per  la  maggior  parte  è formata  da  morbosa  alterazione 
delle  ossa  stesse.  Il  fungo  può  svilupparsi  in  varie  escrescenze  } 
ma  può  eziandio  dilatarsi  maggiormente  in  superficie.  Quando 
hi  massa  fungosa  affetta  tutto  lo  spessore  delle  ossa  del  cranio, 
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ne-1  suoi  contorni  è così  tenacemente  aderente  coll’  osso  stesso  , 
che  non  si  avvertono  quei  fenomeni  , che  sono  proprj  del  vero 
fungo  midollare  della  dura  madre  , e il  fungo  si  presenta  come 
un  tumore  della  stessa  natura  che  affetti  altre  ossa. 

§.  2007. 

4-°  La  degenerazione  ha  origine  dal  tessuto  reticolare  della 
diploe,  e si  distende  o contemporaneamente  all’esterno  ed  all’in- 
terno; o più  presto  nell’ima  che  nell’altra  direzione.  Il  tumore 
anche  in  questo  caso  è aderente  organicamente  all’osso}  e quando 
nel  punto  della  degenerazione  ha  guasto  affatto  l’osso , aderisce 
egualmente  alla  dura  madre  ed  al  pericranio } e non  è nè  pul- 
sante, nè  riducibile  , se  non  in  uno  o nell’altro  punto  del  mar- 
gine osseo. 

§.  2008. 

5.°  Finalmente  possono  occorrere  nel  medesimo  tempo  molte 
in  numero  e varie  per  l’origine  di  queste  degenerazioni}  d’onde 
pure  varj  sono  i fenomeni  che  producono. 

§.  2009. 

Le  cause  del  fungo  midollare  della  dura  madre  sono  0 in- 
terne od  esterne.  Alle  prime  appartengono  la  sifilide  , le  affe- 
zioni reumatiche,  la  scrofola  e le  altre  malattie  , che  dipendono 
da  alterazione  di  umori.  — Alle  cause  esterne  si  rimandano  le 
contusioni  sul  capo,  le  schiacciature,  le  commozioni  del  cranio  , 
o le  lesioni  esterne  e la  frattura  delle  ossa.  La  cognizione  delle 
cause  riesce  talvolta  assai  difficile } perchè  talvolta  le  cause  esterne 
antecedono  di  tanto  tempo  lo  sviluppo  della  malattia , che  si 
può  dubitare  se  sia  in  relazione  causale.  Quando  la  malattia  si 
sviluppa  senza  causa  esterna,  noti  è sempre  palese  una  malat- 
tia interna } ma  il  progresso  del  male  , e la  presenza  di  somi- 
glievoli  degenerazioni  in  altre  parti , ec. , depongono  per  una 
diatesi  particolare,  la  quale  non  si  manifesta  che  per  questi  tu- 
mori} e però  si  può  a buon  diritto  chiamarla  diatesi  fungosa. 
Io  non  credo  , che  senza  questa  interna  disposizione  una  sem- 
plice causa  esterna  valga  per  sè  a produrre  una  degenerazione 
fungosa.  In  seguito  a dette  cause  si  deve  considerare  il  princi- 
pio come  uno  stato  infiammatorio,  per  cui  ne  nascono  dei  tra- 


sudamenti  plastici,  uno  sviluppo  preternaturale  di  vasi,  ec.  Se- 
condo poi  die  questi  fenomeni  precursori  hanno  luogo  sulla  su- 
perficie della  dura  madre,  sull’osso  stesso,  o sul  pericrauio  con- 
temporaneamente, si  sviluppa  il  fungo  proprio  della  dura  madie 
e il  fungo  del  cranio. 

§.  20  i o. 

Il  fungo  midollare  della  dura  madre  è una  malattia  gravis- 
sima , che  abbandonata  a sè  , conduce  a morte  il  paziente  , e 
di  cui  non  si  può  sperare  detenere  nè  guarigione  , nè  miglio- 
ramento. Nei  casi  , in  cui  dietro  azione  di  potenze  esterne  si 
presume  dai  sintomi  suddescritti  che  si  sviluppa  la  malattia  , si 
può  forse  impedirne  lo  sviluppo  stesso  dall’uso  pronto  e con- 
tinuato dei  cataplasmi  freddi,  delle  cacciate  di  sangue,  dai  ri- 
medj  derivanti  attivi,  dalla  cura  sottrattiva,  ec.  Ma  se  il  tumore 
s’  è già  manifestato  esternamente,  non  si  può  più  sperare  alcun 
vantaggio  dai  rimedj  , se  non  dall’esportazione  del  tumore  ( de- 
nudandolo in  prima  e dilatando  l’apertura  del  cranio  ) colla  le- 
gatura o col  coltello.  Le  incisioni  sul  tumore,  l’uso  della  pres- 
sione permanente  e dei  caustici  non  fanno  che  peggiorare  la 
malattia. 

Walther  crede,  che  nei  casi  di  fungo  midollare  della  dura 
madre  sia  contraddetta  l’operazione}  e che  la  maniera  partico- 
lare del  tumore,  e certa  particolare  natura  del  caso  possano  soli 
persuaderci  all’operazione,  ma  per  eccezione.  A conferma  di  que- 
sta sua  sentenza  egli  si  riporta  alla  genesi  del  fungo  * midollare 
da  lui  descritta,  e ad  un  caso  d’operazione  da  lui  intrapresa,  in 
cui  , dopo  il  primo  taglio,  per  denudare  il  tumore,  insorse  una 
emorragia  così  abbondante,  che  dovette  desistere  dal  compir  l’o- 
perazione. Io  pure,  dietro  le  mie  osservazioni,  sono  del  parere 
di  Walther  per  rispetto  al  fungo  del  cranio.  Ma  in  quanto  al 
fungo  proprio  della  dura  madre , si  può  considerare  che  l’ope- 
razione sia  praticabile,  quando  il  male  non  sia  di  troppo  avan- 
zato , e quando  non  sianvi  degenerazioni  congeneri  d’altre  par- 
ti. La  prognosi  però  vuol  essere  sempre  dubbia,  anche  nel  caso 
d’operazione,  perchè,  oltre  il  di  lei  pericolo,  si  può  appena  spe- 
rare un  esito  permanente,  mentre,  secondo  almeno  la  mia  espe- 
rienza , il  fungo  della  dura  madre  si  caratterizza  sempre  come 
il  fungo  midollare,  il  quale  è sempre  irrimediabile,  perchè  tiene 
ad  una  diatesi  universale. 


Per  praticare  questa  operazione,  si  incidono  i comuni  integu- 
menti con  un  taglio  crociato  che  cade  sopra  il  tumore  , e che 
lo  sopravanza  da  tutti  i lati  per  un  pollice,  si  distaccano  i lembi 
e si  rovesciano.  Se  si  trova  la  calantica  aponeurotica  e il  perio- 
stio non  aderenti  al  tumore,  lo  si  distacca,  come  la  pelle,  per 
isolare  il  tumore}  nel  caso  contrario  lo  si  distacca  con  due  ta- 
gli alla  base  del  tumore  stesso.  Intorno  il  margine  denudato  del 
foro  del  cranio  si  procura,  coll’applicazione  di  più.  corone  di 
trapano  e coll’esportazione  de’  frammenti  colla  sega  d ' Hei,  di 
aprirsi  uno  spazio  bastevole  , perchè  si  possa  esplorare  esatta- 
mente la  base  del  fungo.  Se  l’aderenza  di  esso  alla  dura  ma- 
dre non  è troppo  soda , si  distacca  colle  dita  o col  manico  dello 
scalpello}  se  l’aderenza  è più  tenace  , si  taglia  cautamente  col 
bistori}  oppure  si  esporta  la  porzione  della  dura  madre  con- 
creta col  fungo  , o sì  applica  con  un  laccio  una  legatura  , la 
quale  però  si  deve  stringere  con  moltissima  precauzione,  per  non 
eccitare  dei  sintomi  pericolosi  (i).  La  cura  consecutiva  si  dirige 
secondo  le  regole  nei  casi  di  trapanazione. 


(i)  Ficker,  n’iber  die  schwammigen  Auswiichse  auf  der  hirten  Hirnhant; 
im  Journal  von  Graefe  und  v.  Walther.  Bd.  il.  St.  2.  S.  218. 

Oltracciò  vedi  i seguenti  scritti  : 

B.  v.  Siebold  , Entstehung  und  Ausgang  einer  betràchtlichen  und  mit 
dem  Winddorne  am  Schadel  verbundenen  scrophulosen  Speckgeschwulst  aut 
dem  Schei  tei;  im  Chiron.  B.  II.  S.  I667.  Tab.  8.  9. 

Palletta,  Exercitationes  pathologicse  Medio!.  1820.  De  tuberoulis  ossi- 
voris,  p.  93.  De  tuberoulis  capitis. 

Eck  , klciner  Beitrag  zu  der  Lelire  von  den  schwammigen  Auswuchsen 
an  dem  Schàdel  ; im  Journal  von  Graefe  u Walther  Bd  V.  St..  1.  S.  ino. 

K.  Graff,  die  Metamorphose  der  Schàdelknocben  in  Markschwamme  ; 
ebendas.  Bd.  X.  St.  1.  S.  76. 

Cruveilhibr,  Anatomie  pathologique  du  Gorps  humain.  Livr.  Vili. 

B.  Muller,  Diss.  de  Fungo  darne  matris  et  cranii.  Monachi}  1829. 

Blasmjs,  de  Fungi  darne  matris  accuratiori  distinctione  Hai.  1829. 

Hubker,  Diss.  de  Fungo  durae  matris.  Heidelberg*  1802. 


Dei  tumori  adiposi. 


Schreger,  Iiber  Lipoine  unti  Exstirpation  derselben  ; in  chirurgischen  Ver* 
suclien.  Bd.  I.  S.  297. 

P.  v.  Walther  , iiber  die  angebornen  Fetthautgeschwulste  und  andere 
Bildungsfehler.  iVlit  2 Kuptern.  Landshut  18 1 4* 
v.  Klein,  iiber  die  Ausrollung  verschiedener  Geschiilste  ; ini  Journal  fur 
Chirurgie  und  Augenbeilkunde  von  Graefe  u.  Walther.  B.  I.  S.  109. 

§.  2012. 

Il  tumore  adiposo  ( Lipoma  ) è formato  da  una  copia  preter- 
naturale d’adipe,  che  si  raccoglie  o nel  pannicolo  carnoso,  o tra 
le  lamine  del  tessuto  cellulare  sotto  la  cute,  o nelle  borse  mu- 
cose sottocutanee , del  primo  o del  secondo  ordine  , conforme 
il  parere  di  Schreger. 

§.  2 o 1 3 . 

Questi  tumori  si  sviluppano  a poco  a poco  e senza  verun 
incomodo  : sotto  il  tatto  offrono  una  mollezza  particolare  , che 
non  si  può  meglio  paragonare,  che  ad  un  sacco  pieno  di  bam- 
bagia } la  loro  superficie  è ineguale  j si  distinguono  in  essi  al- 
cune conglomerazioni,  che  però  non  sono  dure,  e si  lasciano  com- 
primere facilmente.  Quando  questi  tumori  aggiungono  ad  una 
certa  grossezza,  crescono  di  poi  rapidamente  e possono  acqui- 
stare un  volume  spaventevole.  Finché  il  tumore  è piccolo,  la 
cute  che  lo  ricopre  è inalterata  ^ ma  quando  cresce  a conside- 
revole volume,  la  circolazione  è impedita  dallo  stiramento  e 
dalla  tensione , le  vene  della  cute  si  distendono  , formatisi  delle 
tumefazioni  edematose  , la  cute  s’ infiamma,  particolarmente  se  il 
tumore  affetta  una  parte  che  sia  sottoposta  allo  sfregamento  e 
ad  altre  esterne  potenze  nocive } e questa  infiammazione  può 
passare  in  ulcerazione  d’indole  maligna.  La  forma  dei  tumori 
adiposi  è per  lo  più  allungata  e peduncolata. 


§.  20l4* 


Dalla  doppia  origine  dei  tumori  adiposi,  conforme  è detto  a! 
§.  1912  distinguonsi  due  diverse  maniere  di  tumori,  che  sono 
accompagnati  da  determinati  sintomi. 

Quei  tumori,  che  appartengono  al  solo  pannicolo  adiposo,  e 
non  sono  che  globose  raccolte  di  pinguedine  in  qualche  parte 
di  esso , non  hanno  limiti  precisi , ma  i loro  margini  si  disten- 
dono alle  parti  circostanti  (lipoma  diffuso),  sono  sopra  gli  altri 
molli , compressibili  senza  molta  resistenza , e così  aderenti  alla 
cute,  che  questa  si  può  appena  smuovere  di  sopra  il  tumore  od 
elevarla  in  piega.  Il  grasso  giace  sotto  la  cute  , che  per  lo  più 
è ingrossata  ^ non  hanno  questi  tumori  sacco  generale  ; ma  le 
singole  parti  sono  circondate  da  pareti  sottili  e semplici.  Il  grasso 
è simile  a quel  del  resto  del  corpo  j forse  un  po’  più  consistente. 

g.  20l5. 

Gli  altri  tumori  adiposi  , che  si  formano  tra  due  cellule  del 
tessuto  cellulare  sotto-cutaneo,  per  una  eccessiva  abnorme  vege- 
tazione delle  borse  mucose  del  primo  o del  secondo  ordine,  sono 
collocati  più  profondamente  , ricoperti  dal  pannicolo  carnoso  , 
hanno  una  circonferenza  circoscritta  , maggior  libertà  di  movi- 
mento , consistenza  più  elastica  , e involti  in  una  particolare 
cripta  cellulosa,  la  quale  d’ordinario  è così  aderente  al  tumore, 
che  appena  la  si  può  da  esso  distinguere.  In  genere  questa  buc- 
cia è sottilissima  , e si  fa  tanto  più  fine  , quanto  più  cresce  il 
tumore } rare  volte  è più  sodo,  tendineo  e in  parte  anche  car- 
tilagineo. — Questi  tumori  consistono  in  una  massa  sferica  di 
grasso , che  devia  dalla  natura  ordinaria  della  pinguedine  simile 
alla  sostanza  media  cerebrale,  o di  una  ghiandola  linfatica  senza 
cavità  o guaine , talora  composte  di  fogiiette  incrocicchiate  o 
disposte  a raggi. 

§.  2016. 

Le  cause  dei  tumori  adiposi  sono  sconosciute.  Rade  volte  si 
possono  derivare  da  una  pressione,  da  un  colpo  , o da  qualche 
altra  violenza.  Si  osservano  in  ogni  età  e in  ogni  sesso } più 
frequenti  però  negli  adulti } ed  anche  sembrano  più  frequenti 


Vedi  Schreger,  de  bursis  mucosis  subcutaneis  Erlang.  1 8 2 5 3 p.  12. 
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nelle  donne,  senza  però  che  tengano  qualche  relazione  colla  me- 
struazione. Per  lo  piu  si  offrono  sulle  spalle,  al  dorso  e al  col- 
lo; pure  se  ne  osservano  anche  in  altre  parti,  e perfino  là  dove 
nello  stato  naturale  trovasi  poco  adipe.  Talvolta  si  sviluppano 
sullo  stesso  individuo  molti  tumori  adiposi , ed  in  numero  con- 
siderevole. Non  di  rado  il  tumore  adiposo  è congenito,  e in  que- 
sto caso  acquista  un  volume  considerevole  ; talvolta  ancora  i co- 
muni integumenti  sono  più  o meno  alterati,  screpolati,  nera- 
stri, muniti  di  peli  più  folti  e più  lunghi , che  allo  stato  natu- 
rale; e questi  vengono  denominati  da  Walther  nei  materni 
lipomatodi.  Anche  in  questo  caso  la  malattia  per  lo  più  si  estende 
assai  dopo  la  nascita. 

§.  201  J. 

I tumori  adiposi  sono  sempre  malattie  di  conseguenza,  perché 
ingrossano  rapidamente,  si  distendono,  e possono  passare  in  ul- 
cerazioni d’indole  maligna.  — * Nei  tumori  di  simil  natura  di 
poco  volume  si  può  in  qualche  caso  ottenere  la  risoluzione  col- 
l’applicazione  della  gomma  ammoniaca  sciolta  nell’aceto  scillitico, 
colle  unzioni  di  fiele  di  bue,  d’olio  di  noce  e di  spirito  di  m in- 
cererò; nel  più  de’  casi  però  l’unico  mezzo  curativo  si  è l’e- 
sportazione col  coltello.  Questa  operazione  è facile  e di  nessun 
pericolo  nei  tumori,  che  hanno  una  base  molto  sottile;  ma  può 
riescire  diffìcile  e pericolosa,  se  il  tumore  ha  una  larga  circon- 
ferenza, se  si  è sviluppato  in  prossimità  di  parti  nobili,  oppure 
se  ha  poste  le  radici  a molta  profondità.  In  questo  caso  riesce 
talvolta  impossibile  di  estirpare  esattamente  tutto  quanto  vi  ha 
di  degenerato  ; il  perchè  o il  tumore  ricompare  suIdìIo  di  nuo- 
vo, o mantiensi  per  lungo  tempo  una  suppurazione  d’indole  ma- 
ligna , e perfino  delle  fìstole  che  durano  tutta  la  vita.  Sembra 
anzi  non  di  rado  che  per  virtù  dell’operazione  si  esalti  la  forza 
riproduttiva  generale,  mentre  vedonsi  ripullulare  dei  lipomi  non 
solamente  intorno  il  luogo  dell’operazione,  sì  bene  anche  in  lon- 
tane parti,  dove  in  prima  nessuna  traccia  presentavasi  di  tumo- 
re. E per  rispetto  alfoperazione  devesi  avvertire,  che  alcuni  li- 
pomi sono  talmente  ricchi  di  vasi  sanguigni , che  l’ operazione 
stessa  è accompagnata  da  grave  emorragia. 


§.  20  iB. 


L’estirpazione  dei  lipomi  si  pratica  colle  stesse  regole  , come 
pei  tumori  cistici.  La  ferita  residua  dell’  operazione , quando  la 
base  del  lipoma  non  fosse  ampia  , e che  si  abbia  potuto  espor- 
tare quanto  aveavì  di  degenerato,  si  può  riunire  per  prima  in- 
tenzione} ma  nei  casi  di  lipomi  voluminosi,  che  non  si  abbiano 
potuto  estirpare  esattamente,  se  si  unisce  la  ferita  per  prima 
intenzione  avviene  , che  la  pelle  si  unisce  imperfettamente  colla 
corrispondente  superficie,  mentre  nelle  altre  parti,  dove  sia  rima- 
sta qualche  frazioncella  di  pinguedine,  non  ha  luogo  l’adesione, 
si  trasuda  una  linfa  pinguedinosa  e marciosa  , che  se  non  può 
aver  libero  scolo,  produce  poi  infiammazione  della  pelle,  riapri- 
mento  delle  parti  già  unite , permanente  suppurazione  d’ indole 
cattiva,  e perfino  fistole  che  durano  quanto  la  vita.  — Con  una 
conveniente  fasciatura  si  tengono  perciò  discoste  le  labbra  della 
ferita  dopo  l’estirpazione  di  un  lipoma  diffuso,  finché  si  sospen- 
da lo  scolo  di  una  sostanza  oleosa  , e si  metta  in  corso  una 
suppurazione  di  buona  indole } dopo  di  che  se  ne  procura  la 
cicatrizzazione  con  l’avvicinamento  delle  labbra  della  ferita.  Nel 
caso,  in  che  il  tumore  sia  ricco  di  molti  vasi  Sanguigni , e che 
non  si  possa  esportare  col  coltello  la  radice  del  male  senza  grave 
pericolo  , può  tornare  necessario  di  applicare  un  laccio  intorno 
la  base  isolata  per  quanto  è possibile  , e di  recidere  di  poi  il 
tumore  innanzi  questa  legatura.  La  consumazione  della  massa 
residua  in  queste  circostanze  con  l’opera  dei  caustici  può  essere 
sommamente  difficile,  e perfino  impossibile. 

L'uso  del  setone  per  l’esportazione  dei  lipomi  può  aver  luogo 
nel  solo  caso,  in  che  l’estirpazione  sia  impossibile,  ma  questo 
metodo  è sempre  mal  sicuro,  perchè  o il  tumore  non  iscompare, 
o si  riproduce  subito  dopo. 
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Dei  tumori  cistici. 


Salzmann  , de  quibusdani  tunioribus  tunicatis  externis.  Argent.  1719.  Tu 
Haleeri  Disp.  chirurg.  Voi.  V. 

Girard,  Lupiologie  , ou  Traité  sur  les  tumeurs,  connues  sous  le  noni  de 
loupes.  Paris  1775. 

Chopart  , Essays  sur  les  loupes;  in  Prix  de  l’Académie  de  Chirurgie» 
Voi  IV. 

Chambon  , Méraoire  sur  les  loupes.  Lo  stesso. 

Jacobsen  ( Praes.  Loder),  Dissert.  de  tunioribus  cysticis.  Jen.  1792* 

Loder,  iiber  die  Balggeschwulste;  in  chirurgisch-medicinischen  Beobach- 
tungen.  Bd.  I.  Weimar  1794*  S.  20 5. 

Bichat  , Traité  des  membrane^.  Nouv.  Édit.  par  Husson.  Paris  i8it>  , 
p.  181. 


§.  2019. 

1 tumori  cistìcij  tumori  saccati  ( tumore#  cystici , s accetti  ^ tu- 
nicati ^ cistides  , Lupiae , ec.  ) sono  quei  tumori  che  si  svilup- 
pano o nel  tessuto  cellulare  della  pelle  , e negli  interstizj  cellu- 
losi delle  altre  parti  ; e si  caratterizzano  perciò  , che  sono  for- 
mati da  una  tunica  propria,  nella  cui  cavità  ha  luogo  la  secre- 
zione di  una  particolare  materia.  Che  questa  tunica  non  deriva 
da  distensione  o da  inspessimento  del  tessuto  cellulare,  ma  è un 
tessuto  di  nuova  formazione  , che  si  assomiglia  alle  membrane 
sierose  per  rispetto  alla  sua  natura  e alle  sue  proprietà  vitali, 
venne  dimostrato  chiaramente  da  Bichat.  La  circostanza  che  si 
forma  una  cislide  anche  intorno  a un  corpo  straniero  , intro- 
dotto a caso  nel  nostro  organismo  , non  è obbiezione  a questa 
opinione  , perchè  in  questo  caso  la  cisti,  che  si  forma  manife- 
stamente per  compressione  del  tessuto  cellulare,  non  è mai  uii 
organo  particolare  secretorio. 

Contro  l’idea  espressa  da  Adams  (1),  che  cioè  tutti  i tumori 
cistici  si  debbano  ritenere  per  animali  particolari  della  classe  più 
inferiore,  e per  idati,  vedi  Meckel  (2), 


32. 


(1)  On  cancerous  breast.  Lond.  1801. 

(2)  Handbuch  der  pathologischeu  Anatomie.  T.  II3  Se/.  2,  p.  1 
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§.  2 0 20. 

I tumori  cistici  si  distinguono  e per  la  consistenza  e per  la 
natura  della  materia  contenuta  nella  loro  cavità,  in  i ,°  Tumori 
cistici  acquosi , I grò  ma  ; 2.0  in,  M elicer  idi  , quando  la  materia 
La  la  consistenza  del  miele } 3.°  in  Ateroma , quando  è simile 
al  sevo.  A queste  maniei’e  di  tumori  cistici  Abernethy  (1)  ne 
aggiunge  una  quarta,  nella  cui  cavità  si  secerne  una  massa  un- 
gliiforme  o ceratiforme , la  quale  , quando  trapassa  la  cute  , si 
indurisce  , ed  è tanto  più  prominente  a misura  che  la  cisti  se- 
cerne materia,  e forma  così  le  escrescenze  cornee. 

§.  2021. 

La  natura  della  cistide  è molto  diversa  e non  dipende  dalla 
grossezza  del  tumore.  — Nei  tumori  cistici,  che  contengono  un 
liquido  sieroso  , la  cistide  in  generale  è sottile  e trasparente. 
Talvolta  la  cisti  è densa,  molto  tenace,  fibrosa,  si  può  staccarne 
varj  strati  dalla  superficie  esterna,  talvolta  offre  perfino  una  na- 
tura cornea.  In  alcuni  luoghi  trovansi  frequentemente  delle  os- 
sificazioni. L’ interna  superfìcie  della  cistide  è talvolta  liscia , 
splendente,  talvolta  ha  un  aspetto  di  velluto  , ed  è fornita  di 
veri  peli ^ talvolta  presenta  un  aspetto  più  presto  mucoso,  una 
superficie  ineguale,  pieghettata,  retiforme.  L’aderenza  delia  cisti 
colle  parti  circostanti  è di  consueto  assai  lassa,  e fatta  da  molle 
tessuto  cellulare  e da  pochi  vasi  \ talvolta  però  si  trova  un’ade- 
renza piuttosto  tenace,  e la  cistide  non  si  può  distinguerla  esat- 
tamente dalle  parti  circostanti. 

§.  2022. 

I tumori  cistici  a principio  sono  sempre  piccoli , e a poco  a 
poco  si  sviluppano  in  un  volume  più  ampio.  La  loro  forma  è 
in  generale  rotonda  , a margini  perfettamente  limitati , quando 
però  le  parti  circostanti  non  obbligano  il  tumore  a crescere  in 
quella  tale  direzione.  Questi  tumori  alla  loro  base  sono  mobili:, 
ciò  però  dipende  dalla  cedevolezza  delle  parti  circostanti  o dalla 
più  o meno  tenace  aderenza  con  esse.  La  maniera,  con  che  la 


(1)  Surgìcal  observations  on  tumours  and  011  lumbar  absresses.  2.  Etlif. 
London  1816,  p.  112.  Surgical  Works.  Ve'  II.  — E.  Home,  in  Philosophical 
Transactions.  Voi.  LXXX1  . pag.  q5. 


cìstide  si  riempie  è varia,  conforme  la  natura  della  materia  con- 
tenuta e del  sacco } il  tumore  ha  una  tensione  elastica  e cede- 
vole: spesse  volte  si  avverte  una  fluttuazione  manifesta j talvolta 
ancora  è duro.  La  cute  che  li  ricopre  conserva  il  suo  stato  na- 
turale. Talvolta  un  tumore  cistico,  quando  è arrivato  ad  un 
certo  volume,  rimane  stazionario  per  tutta  la  vita,  senza  pre- 
sentare nessuna  alterazione  talvolta  va  sempre  crescendo  a poco  a 
poco.  Dalla  pressione  del  tumore  sulle  parti  circostanti  d’impor- 
tanza possono  insorgere  varj  accidenti.  Se  poggia  su  un  osso  , 
può  colla  pressione  portare  in  esso  la  carie.  L’insieme  di  molti 
tumori  cistici  può  infirmare  eziandio  la  nutrizione. 

§.  2 O ‘2  3 . 

Talvolta  , o in  seguito  ad  una  violenza  esterna  , o per  una 
causa  sconosciuta  , il  tumore  cistico  può  passare  in  suppurazio- 
ne} e nella  sua  cavità  trasudare  un  umor  puriforme.  La  cute 
esterna  s’arrossa,  si  ulcera } il  tumore  si  apre,  ed  esce  il  li- 
quido contenuto  nella  propria  cavità.  Se  l’ infiammazione  è vio- 
lenta, la  cute,  che  forma  il  sacco,  può  staccarsi  e sciogliersi  nel 
tessuto  cellulare,  con  che  si  ottiene  una  guarigione  permanente. 
Questo  punto  però  rimane  spesse  volte  ulcerato,  sensibilissimo, 
manda  talvolta  per  molto  tempo  della  marcia  fetente,  di  cattiva 
qualità,  nascono  delle  fungosità,  e l’apertura  impedisce  ostinata- 
mente  la  cicatrizzazione. 


§.  2024* 

I tumori  cistici  si  devono  considerare  come  il  risultato  di  una 
abnorme  produzione  organica  , la  cui  causa  prossima  nel  più  de’ 
casi  non  siamo  in  istato  di  poter  determinare.  Talvolta  sono 
congeniti,  e formano  allora  una  specie  di  neo  materno,  talvolta 
sono  ereditar]  spesso  nascono  in  seguito  ad  un’affezione  reu- 
matica, artritica  , sifilitica , scrofolosa  ^ o dietro  la  retropulsione 
di  malattie  cutanee*  talvolta  per  l’azione  di  potenze  esterne,  da 
pressione  continuata  , ec.  Possono  i tumori  cistici  svilupparsi  in 
qualunque  parte  della  superficie  esterna  del  corpo*,  più  frequen- 
temente si  osservano  là  dove  nello  stato  naturale  le  parti  sono 
più  ricche  di  tessuto  cellulare.  Ora  si  sviluppano  molti  tumori 
cistici  contemporaneamente*,  ora  si  sviluppano  dei  novelli,  quando 
altri  sono  stati  già  esportati. 
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§.  2 0 20  . 

A.  Cooper  (i)  ha  fatto  soggetto  di  particolare  osservazione 
una  specie  di  tumori  cistici,  che  si  presenta  frequentissimo  sotto 
la  pelle  del  capo  , del  volto , sul  dorso . più  rare  volte  in  altre 
parti  } ed  ha  stabilito  che  dipenda  dall’ostruzione  di  un  follicolo 
sebaceo  della  cute  , mentre  nella  sua  cavità  si  raccoglie  una 
massa  sebacea,  e le  sue  pareti  sono  distese  nel  tessuto  cellulare. 
La  forma  di  questi  tumori  è rotonda:,  sul  capo  sono  duri,  sul 
volto  sono  oscuramente  fluttuanti  ^ presentano  talvolta  sul  prin- 
cipio e nel  loro  mezzo  una  macchia  scura,  che  corrisponde  alla 
boccuccia  otturata  del  follicolo  sebaceo,  dalla  quale  talora  viene 
fuori  espressa  la  materia  contenuta.  Quando  questi  tumori  non 
sono  giunti  alla  loro  ordinaria  grossezza  , che  è di  uno  o due 
pollici  di  diametro,  scompajono  talvolta  improvvisamente*,  ma 

di  poi  si  riproducono,  crescono  in  volume  ed  aggiungono  alla 

loro  pristina  grossezza.  Essi  contengono  una  sostanza  simile  alla 
chiara  d’uovo  rappresa,  la  quale  puzza  orribilmente,  appena  che 
il  tumore  passa  in  suppurazione.  Essi  sono  meno  mobili  dei  tu- 
mori cistici  ordinarj,  e sono  aderenti  alla  pelle.  Talvolta  le  ci- 
stidi  contengono  dei  peli } talvolta  il  tumóre  è ossificato:  tal  fiata 
ancora  crescono  da  questi  tumori  delle  escrescenze  cornee  *,  il 

corno  comincia  a crescere  dal  punto  aperto  della  cisti*,  sul 

principio  è molle,  pieghevole } ma  a poco  a poco  acquista  una 
durezza  considerevole  e prende  la  natura  del  corno.  La  strut- 
tura della  cistide  è diversa  * sul  volto  è d’ordinario  sottile  , più 
spessa  sul  dorso,  e densissima  al  capo:  e questo  spessore  è mag- 
giore in  proporzione  della  durata.  Sulla  sua  superficie  interna 
la  cisti  è ricoperta  da  una  cuticola } la  quale  nei  corpi  ad  arte 
injettati  si  trova  fornita  di  molti,  ma  sottilissimi  vasi.  Causa  fre- 
quente di  questi  tumori  si  è la  pressione , uno  stato  morboso 
della  secrezione,  un  difetto  di  conveniente  umidità,  un  inspessi- 
mento  della  sostanza  secreta  nel  follicolo,  ed  una  cedevolezza 
delle  sue  pareti.  Io  ho  veduto  un  considerevole  numero  di  que- 

(i)  Ueber  Balggesrhwùlste  ; in  chirurqischcn  Abbandlungen  unti  Versu- 
«?hen  von  A.  Coofeu  u.  L Tbavers  Abili.  II.  S.  a53.  Taf.  XÌ.  — Vrgb  aneli 
BìERsch  (.tb'ses  Rsichel  ) , Diss.  de  tumori  bus  eapitis  tunicatis,  post  ceplialal- 
giam  exortis.  Lipsipe  1765. 

v.  Walther,  iiber  die  Balggeschwulste  ; ini  Journal  lui  Chirurgie  unii 
Augenheilkunde.  Bd.  IV.  Hcfi  3.  S.  071). 

Ueber  die  hornart  gen  Exeresoen ien  nus  Balggeschwi'dsten  vergi.  E-  Home, 
Obseryations  011  certain  horny  excrescences  of  thè  humain  body;  in  Philoso- 
phtcal  Transaetioos.  Voi.  LXXXf,  179!,  p yó. 
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sii  tumori  sviluppatisi  per  la  retropulsione  di  un  erpete  del 
capo}  talvolta  sembrano  eredi tarj. 

§.  200.6. 


Nel  genere  de’  tumori  cistici  si  classificano  i gctnglj , che  sono 
tumori  rotondi,  che  crescono  lentamente,  e rare  volte  oltrepas- 
sano il  volume  di  un  uovo  di  piccione } che  per  lo  più  sono 
formati  da  cavità  a pareti  dense,  e in  prossimità  delle  articola- 
zioni e delle  guaine  dei  tendini,  ripiene  di  un  umore  simile  alla 
sinovia  ; in  qualche  raro  caso  però  si  possono  considerare  come 
parziali  dilatazioni  delle  guaine  dei  tendini}  ma  più  frequente- 
mente sono  prodotti  di  nuova  formazione  (i).  D’ordinario  que- 
sti tumori  si  sviluppano  dietro  una  violenza  esterna  , per  pres- 
sione , per  forzata  tensione  di  un  tendine,  ec.  } e perciò  sono 
frequentissimi  sul  dorso  della  mano  e del  piede,  rare  volte  sem- 
brano dipendere  da  cause  interne.  Finché  il  tumore  è piccolo , 
non  apporta  alcun  incomodo}  ma  quando  acquista  maggior  vo- 
lume , impedisce  i movimenti  delle  parti.  Se  s’  infiammano  e 
passano  in  suppurazione  , formano  delle  ulceri  che  d’ordinario 
sono  d’indole  cattiva. 


§.  2027. 

La  guarigione  dei  tumori  cistici  si  ottiene  per  diversi  metodi 
di  cura}  la  cui  scelta  si  dirige  per  la  sede,  per  la  grossezza, 
per  il  modo  di  unione  delle  parti  circostanti , per  la  natura 
delle  parti  che  coprono  il  tumore,  e per  la  qualità  del  soggetto 
ammalato.  Questi  processi  consistono:  1 .°  nella  risoluzione  del 
tumore ; 2.0  nella  recisione  parziale  o totale  del  tumore  col 
coltello ; 3.°  nell' esportazione  di  esso  colla  legatura ; 4-°  nel~ 
l apertura  del  tumore  e nella  distruzione  della  cisti  de* 

§.  2028. 

Per  risolvere  i tumori  cistici  sono  stati  raccomandati  le  un- 
zioni di  unguento  volatile , i vescicanti  , i cerotti  risolventi  . i 
caustici,  e una  quantità  di  altri  rimedj.  Quantunque  non  si 
possa  negare  éhe  in  qualche  caso  si  ottenne  con  questi  rimedj 
1 assorbimento  dell’  umore  contenuto  nella  cistidè } pure  non  si 


(1)  Meckel.  op  ci!.,  p.  1 58 . 


arrivò  ad  ottenere  una  cura  radicale  , perchè  la  clsticle  rimane  ’ 
e perciò  bisogna  eccitare  nella  cistide  un  tal  grado  d’infiamma- 
zione, che  distrugga  e consumi  tutta  la  cistide.  Questa  maniera 
di  cura  è dunque  poco  conveniente  e da  rifiutarsi. 

§•  2029. 


L’  estirpazione  dei  tumori  cistici  col  coltello  è in  generale  il 
miglior  metodo  di  cura,  ove  il  permetta  la  sede  e la  natura  del 
tumore  senza  pericolo  di  offendere  parti  importanti.  Se  il  tu- 
more ha  un  peduncolo  sottile,  un  assistente  tira  indietro  la  pelle 
che  copre  il  tumore  , e l’operatore  esporta  tutto  il  tumore  alla 
sua  base  con  uno  o più  tratti  di  coltello.  Nello  stirare  la  pel- 
le, bisogna  conservarne  tanta  quanto  basti  per  ricoprire  la  fe- 
rita residua,  e per  unire  i margini  di  essa.  Se  il  tumore  non  è 
voluminoso  , se  la  cute  che  lo  ricopre  è mobile  e naturale  , la 
si  incide  con  un  taglio  longitudinale  , i cui  estremi  oltrepassano 
di  alcune  linee  il  margine  del  tumore.  Quindi  si  distaccano  col 
coltello  i labbri  della  ferita  da  tutta  la  cistide  o col  tagliente , 
o col  manico  dei  coltello  o con  le  dita,  avvertendo  bene  di  non 
interessare  la  cistide}  si  afferra  quindi  il  tumore  con  una  pin- 
zetta, si  estrae  all’infuori,  e con  prudenti  tratti  di  coltello  si 
esporta  completamente.  Nel  caso,  in  cui  la  pelle  soprapposta  sia 
morbosamente  affetta,  o che  il  tumore  sia  molto  voluminoso,  si 
devono  praticare  due  tagli  semilunari  a conveniente  distanza  dalla 
base  del  tumore  in  modo  di  lasciar  tanta  cute  che  basti  per 
coprire  la  ferita  residua.  Nell’isolare  la  cistide,  un  assistente  deve 
sempre  spruzzare  dell’acqua  fredda  sulla  ferita,  oppure  asciugare 
il  sangue  con  una  spugna  inumidita.  Se  vi  sono  dei  vasi  san- 
guinanti, si  fanno  comprimere  dalle  dita  di  un  assistente  , e si 
legano,  terminata  l’operazione.  Se  si  ferisce  la  cistide,  e si  svuota 
l’umore  contenuto,  torna  sempre  assai  difficile  l’esportarla  com- 
pletamente } se  però  le  pareti  hanno  qualche  resistenza  e sono 
poco  aderenti  , si  può  strapparla  eziandio  con  la  pinzetta. 
Quando  si  è esportata  tutta  la  cistide,  si  deve  sempre  medicare 
la  ferita  per  prima  intenzione.  Ma  nei  casi  , in  cui  il  tumore 
non  è stato  che  in  parte  estirpato  , quando  le  parti  sono  lasse 
e cedevoli  , quando  l’estirpazione  è per  sé  difficile  , e che  sono 
stati  praticati  molti  tagli  in  diverse  direzioni,  bisogna  riempire 
la  ferita  di  filaccica  , e se  ne  avvicinano  i margini  sol  quando 
il  fondo  della  ferita  comincia  a granulare. 


§.  20  3o. 


63 


La  legatura  dei  tumori  cistici  può  essere  indicata  nei  soli  ca- 
si ^ in  cui  i vasi,  che  corrono  sul  tumore  sono  molto  dilatati  e 
in  gran  numero,  di  modo  che  l’estirpazione  col  coltello  è assai 
pericolosa  per  P emorragia  -,  o quando  l’estirpazione  stessa  di- 
venta pericolosa  per  la  vicinanza  di  organi  importanti,  princi- 
palmente di  vasi  sanguigni  assai  considerevoli.  Si  lega  il  tumore 
o direttamente  sulla  base  , quando  questa  non  è molto  ampia  , 
e quando  è larga  si  pratica  in  prima  un  taglio  della  pelle  in- 
torno il  tumore,  e si  applica  quindi  un  laccio,  che  mediante  un 
nodo  si  stringe  convenientemente,  e progressivamente  ogni  gior- 
no , finché  il  tumore  cade  completamente.  Questo  processo  è 
sempre  lungo  , accompagnato  da  molto  dolore , che  talvolta  è 
violento  , e quando  il  tumore  incomincia  a cadere  , l’odore  è 
talvolta  insopportabile. 


§• 


203  I . 


L’apertura  della  cistide  e la  consumazione  di  essa  per  opera 
della  suppurazione  o dei  caustici  si  ottiene  per  diverse  manie- 
re : i .°  in  molti  casi,  quando  l’aderenza  della  cistide  colle  parti 
Circostanti , non  è molto  tenace , basta  incidere  il  tumore  con 
un  taglio  longitudinale  o crociato  , svuotare  il  contenuto  nella 
cistide , ed  empire  il  cavo  di  fìlaccica  fino  alla  comparsa  della 
suppurazione , per  cui  la  cistide  si  distacca  o parzialmente 
o completamente.  2.°  Si  apre  il  tumore  con  una  lancetta  o 
con  un  caustico , toccandolo  o con  l’olio  di  vitriolo  o col 
burro  d’  antimonio  , o incidendo  la  pelle  con  un  ago  fin- 
ché si  penetra  nella  cistide } si  svuota  il  contenuto  e si  irrita 
per  molti  giorni  consecutivi  la  superficie  interna  della  cisti  con 
introdurre  frequentemente  una  sonda,  o con  tocchi  frequenti  dei 
suddetti  caustici,  con  che  la  cisti  si  distacca  e si  estrae.  3.°  Si 
introduce  un  setone  sul  massimo  diametro  dei  tumore  , si  spal- 
ma di  unguenti  irritanti , per  ottenere  il  distacco  e l’ estrazione 
della  cistide.  4-°  Si  apre  il  tumore  con  un  trequarti , si  svuota 
il  contenuto  per  mezzo  della  cannula,  e sì  injetta  un  liquore  ir- 
ritante, che  di  nuovo  si  fa  uscire  , quando  il  tumore  si  distende 
e diventa  dolente.  Si  applicano  quindi  dei  cataplasmi  mollitivi  , 
e quando  il  tumore  diventa  molle  e fluttuante,  si  fi  un’aper- 
tura, per  mezzo  della  quale  esce  d’ordinario  insieme  alla  marcia 
anche  la  cistide.  Questo  processo  , in  qualche  particolare  circo- 
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stanza,  si  può  usare,  conforme  si  è detto  per  la  legatura,  spe- 
cialmente quando  la  cistide  non  è molto  densa.  I processi  in- 
dicati al  numero  i e 2 vennero  da  me  praticati  più.  frequen- 
temente nei  tumori  cistici  del  volto  ( estraendo  la  cistide  con  la 
pinzetta  subito  dopo  averla  svuotata  ) perchè  hanno  il  vantaggio 
di  lasciare  una  cicatrice  più  piccola  che  nel  caso  dell’estirpa- 
zione (1). 

§.  2o32. 

Quando  il  tumore  ha  le  sue  radici  molto  profonde,  tra  tes- 
suti nobili , che  si  possono  offendere  facendo  la  totale  estirpa- 
zione della  cistide  , si  può  mettere  in  pratica  un  metodo  misto. 

1 ,°  Si  scopre  il  tumore  alla  base,  per  quanto  il  permette  il  pe- 
ricolo di  offendere  parti  nobili , si  applica  una  legatura  , e 
si  recide  il  tumore  al  di  là  di  essa.  2.0  Si  esporta  tanto  di  eh 
sti,  quanto  si  può  , e il  resto  si  distrugge  coi  caustici,  3.°  Si 
apre  la  cistide , si  riempie  di  fìlaccica , e quando  comincia  a 
raggrinzarsi  si  cerca  di  distaccarla  dalla  base.  4-°  Quando  non 
si  può  arrivare  al  di  là  della  radice  senza  fare  una  ferita  peri- 
colosa, si  isola  la  cistide  per  quanto  è possibile  , si  stira  all’  in- 
fuori la  cistide,  e si  applica  un  laccio  con  un  nodo.  Questo 
processo  misto  si  pratica  d’ordinario  nei  tumori  cistici  del  collo  (2). 

§.  2o33. 

I tumori  cistici , che  sono  prodotti  dalla  chiusura  di  un  fol- 
licolo non  si  presentano  che  come  una  macchia  nerastra , ripiena 
di  una  massa  sebacea,  indurita,  si  possono  fare  scomparire  con 
introdurre  una  sonda  nell’apertura  chiusa,  e con  is vuotare  que- 
sta tnassa  colla  compressione.  Se  per  is  vuotare  il  tumore  biso- 
gna impiegare  un  po’  di  forza,  riesce  più  opportuno  di  dilatare 
l’apertura  della  cistide  con  un’  incisione.  Svuotando  frequente- 
mente la  cistide  si  previene  che  il  tumore  si  riempia  novella- 
mente.  L’  estirpazione  di  questi  tumori  al  capo  non  è sempre 
interamente  senza  pericolo.  Non  è però  necessario  di  denudarli 
senza  inciderli}  basta  anche  praticare  in  essi  un  taglio,  svuotare 
il  contenuto,  prendere  la  cistide  con  una  pinzetta  o con  una 

(0  Vedi  Erdmann.  in  Zeitschrift  far  Natur-und  Heilkunde.  Ed.  I.  Heft 

O C o _ / 

.4.  S.  304. 

(2)  Brunkingtuusen,  iiber  die  Exstirpation  der  Balggeschvvu!$te  am  Hilse 
and  iiber  eine  ueue  Melhode,  dieselbe  mit  Sicherheit  za  verrichten.  Wur- 
zburg  i8o5. 
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tanaglia,  levarla  in  alto  e distaccarla.  Se  dalla  cistide  esce  un’e- 
screscenza cornea , allora , per  prevenire  la  riproduzione  della 
malattia,  è necessario  esportare  in  un  col  corno  anche  la  cistide. 

§•  20.34. 

Nella  cura  dei  ganglj,  quando  il  tumore  è recente,  si  può  cer- 
care di  ottenere  la  risoluzione  coir  unzione  di  unguenti  volatili 
e risolventi,  coll’olio  di  trementina,  collo  spirito  di  sàie  ammo- 
niaco diluito , coirapplicazione  di  cataplasmi  mercuriali  e di  ci- 
cuta, ec.  Se  non  si  ottiene  la  risoluzione,  torna  opportunissimo 
di  aprire  il  tumore  con  una  piccola  incisione  , stirando  ai  lati 
la  pelle,  di  svuotare  il  contenuto,  di  rimettere  la  cute  sulla  fe- 
rita, per  impedire  l’ingresso  dell’aria,  e di  procurare  la  riunione 
della  ferita  per  prima  intenzione,  e con  la  continuata  compres- 
sione impedire  la  riproduzione  della  malattia.  Questo  metodo  al- 
meno è da  preferirsi  alla  compressione  permanente  del  tumore 
con  una  piastra  metallica  e con  una  fascia  strettamente  applica- 
ta } e al  metodo  di  sciogliere  il  ganglio  con  un  colpo  o con  una 
forte  pressione.  — . L’estirpazione  di  questi  tumori , la  quale  ò 
necessaria  quando  il  sacco  è molto  duro,  e quando  inutilmente 
si  sono  posti  in  uso  gli  altri  metodi,  si  pratica  colle  regole  già 
esposte  per  l’estirpazione  dei  tumori  cistici  e con  particolare 
precauzione,  onde  non  offendere  i sottoposti  tendini.  L’unione 
della  ferita  si  fa  per  prima  intenzione,  e il  più  esattamente  che 
si  può  per  impedire  l’ingresso  delfaria. 

Cumins  (1)  consiglia  di  aprire  il  sacco  obliquamente  con  un 
setone  a traverso  la  pelle  stirata,  di  svuotare  nei  tessuto  cellu- 
lare il  contenuto  nel  ganglio  , e di  applicare  di  poi  delle  pezze 
bagnate  nell’acqua  di  saturno,  e di  ripetere  poi  l’operazione 
col  riempirsi  del  sacco. 


§.  ao35. 

Quale  particolare  maniera  di  tumori  cistici  sono  da  conside- 
rare i tumori  idatidosij  i quali  non  sono  ebe  vesciche  sierose 
uniche  o confluenti , rotonde , ovali  o di  altra  forma  , conte- 
nenti un  umore  linfatico  trasparente,  e che  appajono  sulle  varie 


A.  Coopbh  , 1.  e. 

(1)  Observations  on  thè  treatment  of  Ganglionj  in  Edinb.  raed.  and 
surg.  Journal.  July  i8ì5,  p.  q5, 

CllEUCS,  voi.  1K. 
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parti  e nelle  cavità  elei  nostro  corpo.  Essi  sono  o liberi  o sono 
fìssi  per  un  peduncolo}  talvolta  nella  cavità  di  una  grossa  ida- 
tide  se  ne  contengono  delle  altre  più  piccole.  — Sono  dessi 
animali  viventi  (la  tenia  idaligena  ),  di  cui  non  si  conosce  il 
modo  di  sviluppo.  La  diagnosi  di  sì  fatti  tumori  è sempre  dub- 
bia, sol  quando  sono  molto  superficiali  si  possono  forse  ricono- 
scere da  una  fluttuazione  ineguale , o da  un’  esatta  esplorazione 
a mano  fredda  per  il  loro  particolare  movimento.  Nelf  estirpa- 
zione di  questi  tumori,  che  è l’unica  maniera  di  curarli,  si  la- 
cerano d’ordinario  le  sottilissime  loro  tonache}  si  afferra  il  ri- 
manente con  la  pinzetta,  e si  esporta  colla  forbice  del  Cooper , 
e si  lascia  guarire  la  ferita  per  suppurazione}  con  che  si  esporta 
anche  la  porzione  residua.  Se  si  possono  esportare  queste  idatidi 
senza  lacerarle,  esse  manifestano  un  palese  movimento,  se  si  im- 
mergono nell’acqua  tiepida. 


Dei  corpi  cartilaginei  nelle  articolazioni. 


Par^eus  , Opp.  Lib.  XXI.  Cap.  i5. 

Monro  , in  Medicai  Essays  and  observations  of  Edinburgh.  Voi.  IV,  p.  2 44- 
Simpson,  lo  stesso,  p,  246. 

Reimarus,  de  tumore  ligamentorum  circa  articulos  lungo  articulorum  dicto. 
Leid.  1707. 

Ford,  in  Medicai  Observations  and  Inquires.  Voi.  V,  p.  329. 

E.  Home,  in  transactions  of  a Society  for  thè  improvement  of  medicai 
and  chirurgica!  Knowledge.  Voi.  I. 

Desault  , Trattato  dei  corpi  stranieri  nelle  articolazioni:  nelle  opere  chi- 
rurgiche, dal  frane.  V.  I,  P.  2 , p.  189. 

Biermann  ( Prees.  Heilmann),  Diss.  de  corporibus  juxta  articulos  mobili- 
bus,  cum  subject.  observ.  Wirceb.  1796. 

Abernethy,  on  thè  removai  of  loose  substances  from  thè  Knee;  in  Sur- 
gical  Works.  Voi.  Il,  p.  21 3. 

Sander  , einige  Bemerkungen  uber  die  beweglichen  Concremente  in  den 
Gelenkkapseln,  nebst  zwei  Beobachtungen  iiber  die  Ausschneidung 
solcher  Kòrper  aus  dem  Kniegelenke;  in  v.  Siebold’s  Chiron.  Bd.  II. 
S.  359. 

Larrey  . Notice  sur  les  cartilages  mobiles  et  contre  nature  des  articula- 
tious  ; in  Mémoires  de  Chirurgie  militaire.  Voi.  II,  p.  4 21. 
Schreger,  Beobachtungen  und  Bemerkungen  iiber  die  beweglichen  Con» 
cremente  in  den  Gelenken,  und  ihre  Exstirpation.  Erlangen  i8i5. 

§.  2o3 6. 

Dentro  le  capsule  articolari  si  formano  talvolta  dei  corpi  car- 
tilaginei, i quali  sono  liberi  entro  le  cavità  articolari,  e la  loro 
posizione  può  cambiare  in  tutte  le  direzioni  , o aderiscono  alla 
capsula  articolare  per  un  peduncolo  : rispetto  alla  loro  natura  , 
grossezza  e numero  variano  moltissimo. 

§.  2037. 

Per  lo  più  questi  corpi  si  trovano  nell’articolazione  del  gi- 
nocchio ; nondimeno  se  ne  osservarono  dentro  l’articolazione  del 
piede , del  cubito  , della  mascella  inferiore  , della  spalla  e della 
mano.  Essi  hanno  d’ordinario  una  forma  piatta  allungata  , a 
bordi  rotondi,  e a superficie  liscia,  splendente:,  pure  se  ne  tro- 
vano di  rotondi , di  piatti  e perfino  di  irregolari  affatto.  Tal- 
volta sono  estremamente  molli,  spesso  sono  cartilaginei,  talvolta 
ossei } più  frequentemente  e cartilaginei  insieme  ed  ossei,  perchè 
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nel  loro  mezzo  offrono  un  nucleo  osseo.  I corpi  affatto  libe- 
ri hanno  un  aspetto  particolare,  perfettamente  inorganici*  so- 
no aspri,  polverulenti,  e prendono  la  forma  dello  spazio,  in 
che  sono  compresi.  Rispetto  al  volume , variano  questi  corpi 
dalla  grossezza  di  un  seme  di  lino  a quella  di  una  mandorla 
e più  } l’ordinaria  grossezza  è quella  di  una  piccola  fava.  Per 
lo  più  non  si  trova  che  un  corpo  solo:  però  molte  volte  sono 
di  più  , e perfino  in  numero  considerevole.  In  un  individuo  io 
ho  trovato  nell’articolazione  di  un  ginocchio  tre  di  sì  fatti  cor- 
pi } dell’  altro  due. 

§.  2o38. 


I fenomeni  che  eccitano  questi  corpi  stranieri  nelle  arti- 
colazioni , sono  differenti , conforme  la  loro  grossezza  , for- 
ma , secondo  il  luogo  di  loro  sviluppo  , e secondo  che  si  tro- 
vano liberi  entro  l'articolazione,  od  attaccati  per  un  peduncolo. 
Se  un  tale  corpo  non  è voluminoso  , se  si  sviluppa  in  uno  dei 
vuoti  dell’articolazione  , sì  che  non  sia  esposto  allo  sfregamento 
dei  capi  articolari , se  è attaccato  ad  un  peduncolo , può  rima- 
nere per  lungo  tempo  senza  apportare  verun  incomodo.  Ma  se 
il  peduncolo,  cui  sono  attaccati,  è lungo,  allora  nei  varj  movi- 
menti dell’articolazione , possono  intromettersi  tra  i capi  artico- 
lari , e di  là  eccitare  violenti  dolori  e subita  impossibilità  di 
muovere  l'articolazione  } i quali  accidenti  non  cedono  , se  non 
quando  il  corpo  straniero  esce  di  mezzo  ai  due  capi  articolari. 
Talvolta  basta  il  più  lieve  movimento  per  produrre  dolore.  Fin- 
ché il  corpo  sta  attaccato  al  peduncolo,  l’ammalato  può  indi- 
care esattamente  dove  il  corpo  s’  intromette  tra  i capi  articolari. 
Nell’articolazione  del  ginocchio , questi  corpi  si  trovano  d’ordi- 
nario sull’uno  o sull’  altro  lato  della  rotella  } si  sentono  palese- 
mente, e si  possono  anche  smuovere  dal  loro  posto.  Se  il  corpo 
è perfettamente  libero,  la  sua  posizione  è variabilissima  , gettasi 
nei  differenti  spazj  dell' articolazione  sotto  i vari  movimenti,  e 
l’ammalato  stesso  può  collocarlo  a piacere  in  un  dato  spazio 
della  cavità  articolare  colla  pressione  sull’  articolazione  , o con 
particolari  movimenti  dell'  arto.  Questi  accidenti  insorgono  o a 
poco  a poco , dietro  una  pregressa  violenza , e dopo  che  il  tu- 
more infiammatorio  dell’articolazione  da  questa  potenza  prodot- 
ta, ha  ceduto  il  luogo } oppure  insorge  , senza  pregressa  causa  , 
un  dolore  più  o meno  acuto  dell' articolazione  con  o senza  tu- 
more , che  talvolta  viene  scambiato  con  un’affezione  reumatica. 
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Talvolta  ancora  il  dolore  prodotto  da  corpi  stranieri  è assai 
violento  e pertinace  , con  tumore  infiammatorio  dell’  articolazio- 
ne, o con  una  raccolta  straordinaria  di  sinovia. 

I sintomi  , die  i concrementi  articolari  producono  , possono 
facilmente  venire  scambiati  per  un’  affezione  reumatica  od  artri- 
tica, quando  questi  corpi  non  siensi  mai  manifestati  all’  esterno. 
Può  servire  di  criterio  diagnostico  per  dubitare  di  corpi  stra- 
nieri, il  sapere,  che  l’ammalato  non  soffrì  mai  di  affezioni  reu- 
matiche } che  il  dolore  insorge  improvvisamente  e immediata- 
mente dietro  qualche  movimento  dell’articolazione,  e in  caso  che 
sieno  tali  fenomeni  frequenti,  che  il  dolore  insorge  sempre  die- 
tro un  determinato  movimento:  che  il  dolore  cede  finche  l’arto 
si  mantiene  in  perfetta  quiete  e con  una  data  posizione}  che  il 
dolore  non  si  sviluppa  se  non  dietro  un  movimento  c per  ogni 
lievissimo  tentativo  di  cambiare  posizione  all’  arto}  che  nè  il 
tempo,  nè  la  temperatura  dell’atmosfera  influisce  a modificare  il 
dolore } che  il  tumore  sviluppatosi  cede  colla  quiete , ma  che 
pure  i movimenti  dell’  arto  non  sono  liberi  quanto  basti } e fi- 
nalmente ancora,  che  l’ammalato  , dopo  avere  sofferti  varj  in- 
comodi -,  immediatamente  dietro  qualche  accidentale  movimento 
riacquista  il  libero  esercizio  dell’arto. 

§.  2039. 

Spesse  volte  precede  una  violenza  esterna  allo  sviluppo  dei 
corpi  cartilaginei  entro  le  articolazioni  } pure  non  è sempre  un 
caso  costante.  Sulla  particolare  maniera  di  formazione  di  questi 
corpi  le  opinioni  sono  molto  discordi.  Alcuni  ( Morivo  Reiina- 
ras)  li  credono  pezzi  di  cartilagini  articolari  staccate}  The- 
den  (1)  li  ritiene  per  ghiandole  articolari  degenerate  per  una 
potenza  esterna}  Bìcliat  per  una  trasmutazione  in  cartilagine  di 
parte  della  sinovia  articolare}  Hunter  (2)  crede,  che  originaria- 
mente si  travasi  del  sangue  , che  si  organizzi  e prenda  la  na- 
tura delle  parti  , con  cui  trovasi  a contatto.  Sander  li  ritiene 
una  deposizione  della  sinovia.  Laennec  (3)  è del  parere  , che 
questi  corpi  si  formino  sulla  superficie  esterna  della  membrana 
sinpviale,  e mentre  a poco  a poco  si  insinuano  nell’articolazione, 
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stirano  con  sè  la  tonaca  sinoviale , la  quale  si  circonda  e forma 
così  il  peduncolo,  cui  sono  attaccati.  Questo  peduncolo  talvolta 
si  rompe  per  gli  stiramenti,  cui  vanno  esposti  i corpi  stranieri, 
i quali  alla  fine  rimangono  liberi  nella  cavità  articolare.  Riche - 
ranci  ( i ) crede,  che  alcuni  di  questi  corpi  sieno  una  produzione 
organica  , una  morbosa  escrescenza  della  membrana  sinoviale  • 
che  altri  in  quella  vece  sieno  concrezioni  inorganiche.  Schreger 
è pure  dello  stesso  parere , e ritiene  gli  inorganici  per  un  ef- 
fetto della  forza  plastica  esterna,  o per  un  nuovo  tessuto,  che 
per  le  leggi  dell’affinità  si  forma  della  sinovia  alterata  nella  sua 
miscela,  o per  incrostazioni  (d’onde  la  struttura  lamellare  che 
offrono  sulla  superficie  interna  ),  cui  danno  origine  talvolta  forse 
dei  coaguli  di  linfa^  più  spesso  delle  particelle  dell’apparato  ar- 
ticolare normale.  Qui  appartengono  pure  quei  corpi  , che  in 
prima  aderivano  a qualche  punto  per  un  peduncolo,  e che  ora 
ne  sono  staccati } sì  che  dopo  il  loro  distacco  cessa  la  vegeta- 
zione organica,  e sono  sottoposti  per  il  loro  incremento  alle  leggi 
della  generale  affinità}  mentre  si  uniscono  ad  esse  quelle  mate- 
rie dei  circostanti  umori  , che  sono  più  affini  alla  loro  natu- 
ra. — La  formazione  dei  prodotti  organici  anormali  dipende  da 
un’alterazione  della  forza  chimico-vitale  interna  nell’  organismo 
dell’articolazione  , prodotta  da  qualche  discrasia  o da  una  vio- 
lenza meccanica  } essi  sono  produzioni  vitali  dell’apparato  cellu- 
lare ghiandolare,  delle  cartilagini  che  coprono  i capi  articolari, 
e perfino  delle  superficie  ossee } essi  sono  d’ordinario  di  natura 
tifoidea  , talvolta  sarcomatosa  , e cospersi  di  particelle  ossee  } 
quelli  che  derivano  dall’osso,  si  ossificano  ed  aderiscono  o te- 
nacemente o lassamente  alla  loro  base}  oppure  sono  staccati  e 
liberi  , ma  non  mai  così  mobili , come  le  concrezioni  inorgani- 
che, causa  la  loro  superficie  aspra.  In  questo  caso  ancora  l’ap- 
parato articolare  trovasi  sempre  in  uno  stato  di  azione  più  o 
meno  flogistica , e perfino  in  uno  stato  di  materiale  degenera- 
zione } mentre  pel  contrario  , nella  formazione  dei  concrementi 
inorganici  l’ apparato  articolare  ben  poco  o niente  è alterato 
nella  sua  integrità. 

§.  20i|o. 

Di  tutte  queste  opinioni , quella  di  Laennec  sembra  spiegar 
meglio  d’ ogn’  altra  il  progressivo  sviluppo  di  questi  corpi } e ci 
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presenta  una  concordanza  tra  questi  corpi  e quelli  che  si  svi- 
luppano per  la  stessa  maniera  sulla  superficie  dei  testicoli  e 
della  vaginale}  che  spesso  sono  aderenti^  talvolta  ancora  liberi 
nella  cavità.  E non  è inverisimile , che  anche  quei  corpi  stra- 
nieri delle  articolazioni,  che  non  offrono  alcuna  traccia  di  invo- 
lucro organico  , la  cui  superficie  è aspra  , polverulenta , il  cui 
tessuto  è lamellare,  e che  hanno  la  forma  dello  spazio,  in  cui 
sono  compresi  , si  formino  per  la  stessa  maniera  di  quelli,  che 
offrono  tracce  di  un'organizzazione  particolare:  e che  solo  per 
la  loro  lunga  dimora  dentro  la  cavità  articolare,  di  poi  che  si 
sono  staccati,  e per  lo  sfregamento  dei  capi  articolari,  ec.  , ab- 
biano perduta  la  loro  pristina  struttura.  Del  resto  non  si  deve 
ammettere  per  assoluta  nè  anche  questa  opinione,  perchè  l’espe- 
rienza c’  insegna,  che  talvolta  si  distaccano  delle  particelle  dalle 
cartilagini  articolari,  e che  talvolta  si  formano  delle  piccole  eso- 
stosi nei  dintorni  delle  cartilagini  articolari  , che  possono  acci- 
dentalmente venire  staccate  (i)}  quantunque  Reimarus  ed  altri 
ammettano  a torto  come  generale  questo  modo  di  formazione 
dei  corpi  entro  le  articolazioni:  opinione  che  Morgagni  avea 
già  contraddetta , mentre  le  erosioni  , che  si  trovano  frequente- 
mente sulle  superficie  cartilaginee,  non  sono  in  alcuna  relazione 
colla  superficie  di  questi  corpi , i quali  in  generale  hanno  una 
forma  sferica,  ed  uno  spessore  maggiore  delle  cartilagini  artico- 
lari. » — Non  si  può  negare  assolutamente,  che  questi  corpi  una 
volta  staccati , continuino  a crescere  e s’ingrossino  per  l’ oppo- 
sizione di  particelle  proprie  della  sinovia } benché  questa  opi- 
nione sia  posta  in  dubbio  da  molti  (2).  Alcuni  di  questi  corpi 
ancora  dipendono  certamente  da  una  concrezione  dell’  albumina 
della  sinovia^  e sono  da  paragonarsi  a quei  corpi  stranieri,  che 
trovansi  talvolta  in  buon  numero  raccolti  nelle  borse  mucose. 

§.  20 4 1 . 

Quando  questi  corpi  stranieri  apportano  gravi  incomodi  e 
giacciono  in  qualche  parte  sensibile  dell’articolazione  , o sì  pos- 
sono colà  portare  e tener  fissi  , il  miglior  mezzo  di  cura  si  è 
di  esportarli  aprendo  la  capsula  articolare.  Le  tristi  , e perfin 
mortali  conseguenze,  che  si  osservano  per  una  piccola  ferita 
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delle  articolazioni , ed  anche  dietro  questa  operazione  , hanno 
persuaso  di  proporre  una  fasciatura  esattamente  compressiva  per 
fissare  il  corpo  straniero  in  qualche  punto  dell’articolazione  per 
impedire  che  s’insinui  tra  le  superficie  articolari  e induca  così 
gravi  dolori.  Quantunque  queste  fasciature  non  giovino  a nulla 
in  molti  casi,  e perfino  accrescano  talvolta  il  dolore,  pure  si 
debbono  sempre  mettere  in  pratica,  perchè  in  molti  casi  hanno 
giovato  non  momentaneamente , ma  apportando  un  migliora- 
mento durevole. 

§.  2o4^. 

Innanzi  intraprendere  l’operazione,  bisogna  sempre  in  prima 
accertarsi,  se  mai  sienvi  molti  di  tali  corpi  entro  l’articolazione. 
Se  1J articolazione  trovasi  in  uno  stato  di  dolore  e d’infiamma- 
zione, bisogna  in  prima  mitigarla  con  la  quiete,  le  sanguisughe,  i 
bagni  freddi,  ee.  — Schreger  conseguentemente  alla  divisione  da 
lui  stabilita  dei  corpi  stranieri  entro  l’ articolazione  , rispetto  al 
pronostico,  fa  avvertire,  che  nella  prima  maniera  di  concrezio- 
ni, l’operazione  non  apporta  nessuna  reazione  pericolosa,  perchè 
si  pratica  sopra  un’articolazione  sana,  o almeno  non  affetta  nella 
sua  intima  organizzazione } ma  nella  seconda  forma  di  malattia 
non  si  può  praticare  l’operazione,  la  quale  è accompagnata  da 
accidenti  pericolosi  (i). 

Per  distinguere  queste  due  differenti  forme  dell’  articolazione 
bisogna  attendere  bene,  che  lo  stato  sano  è senza  dolore,  fuori 
nel  caso,  in  che  il  corpo  sia  mal  collocato } lo  stato  di  altera- 
zione è accompagnato  da  pertinace  dolore , anche  quando  lo 
pseudo  prodotto  trovasi  sulla  circonferenza  esterna  dell’  articola- 
zione } i corpi  nel  primo  caso  sono  liberi  e mobili  nello  spazio 
articolare } le  escrescenze  nel  secondo  aderiscono  alla  superfìcie  , 
da  cui  derivano,  e perciò  non  cambiano  di  posto  nè  sotto  la 
pressione  nè  per  i movimenti  dell’arto.  Se  anche  i primi  hanno 
qualche  aderenza  fibrosa , e se  i secondi  sono  isolati  dalla  loro 
superficie  motrice,  la  mobilità  di  quelli  è limitata,  ma  sensibile 
sempre,  quantunque  in  istretto  spazio } mentre  questi  pel  con- 
trario non  oltrepassano  mai  la  vicinanza  del  punto  della  loro 
prima  origine,  e la  forma  delle  superficie  staccate  l’una  all’altra 
corrispondenti  palesano  al  tatto  la  loro  pristina  aderenza.  Final- 
mente, se  nel  primo  easo  si  trova  sempre  l’articolazione  nello 
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stato  di  perfetta  integrità:,  nel  secondo  si  avverte  sempre  un’al- 
terazione più  o meno  sensibile  di  essa,  per  esempio,  un  tumore 
parziale,  cronico  dei  capi  articolari,  o delle  bende  articolari. 

§.  2o43. 

Suirarticolazione  del  ginocchio,  l’operazione  si  pratica  nella 
seguente  maniera.  Si  colloca  l’ammalato  sopra  una  tavola  in 
posizione  orizzontale } si  preme  il  corpo  straniero  alla  parte  su- 
periore delfarticolazione,  da  un  lato  o dall’altro  (secondo  Aber- 
nethy  all’interno,  secondo  Sdireger  meglio  all’esterno)  contro 
il  condilo  del  femore,  e si  fissa  colle  dita  della  mano  sinistra, 
sì  ch’egli  non  possa  sfuggire.  Se  sono  molti  corpi , bisogna  fis- 
sarli tutti  nella  stessa  maniera.  Un  assistente  stira  la  pelle  per 
quanto  può,  in  alto  , e l’operatore  con  un  bistori  convesso  a 
traverso  la  cute  e la  capsula  articolare  fa  un  taglio  perpendi- 
colare di  conveniente  ampiezza,  perchè  si  possa  comprimere  fuori 
facilmente  il  corpo  straniero,  o estrarlo  con  una  pinzetta.  Se  il 
corpo  straniero,  nell’atto  che  si  vuole  estrarre  dal  taglio  fatto , 
sfugge  (come  io  stesso  ho  veduto)  si  cerca  di  portarlo  ancora 
nel  luogo  dell’  incisione  , ma  si  chiude  subitamente  la  ferita  , se 
ciò  non  si  può  ottenere.  — Estratto  il  corpo  straniero , si  ri- 
pulisce la  ferita  , si  toglie  il  paralellismo  delle  ferite  interna  ed 
esterna,  lasciando  di  stirare  la  pelle,  e si  chiude  esattamente  con 
cerotti  adesivi.  L’ammalato  deve  tener  l’arto  nella  maggiore  pos- 
sibile quiete.  Se  non  insorgono  sintomi  d’infiammazione  la  ferita 
guarisce  in  qualche  giorno  per  prima  intenzione.  Ma  se  si  svi- 
luppa infiammazione  bisogna  ricorrere  ad  un  metodo  antiflogi- 
stico attivissimo,  specialmente  alle  sanguisughe,  e ai  fomenti  freddi. 

2044. 

Alharticolazione  della  spalla  non  è stata  praticata  quest’ope- 
razione per  l’estrazione  di  corpi  stranieri,  se  non  dal  solo  Sdire - 
ger.  Il  metodo  particolare  dell  operare  deve  essere  diretto  dalla 
posizione  della  concrezione.  Mal  sicura  si  è l’operazione  se  si 
pratica  dalla  parte  ascellare  : si  cerca  quindi  di  premere  e fis- 
sare il  corpo  straniero  in  alto  e all’iunanzi  , oppure  in  alto  e 
all’esterno  del  piccolo  capo  del  muscolo  bicipite.  Il  braccio  si 
applica  quindi  contro  il  centro , un  assistente  stira , per  quanto 
può,  la  pelle  all’interno,  e l’operatore  con  un  bistori  convesso  a 
traverso  la  pelle  e il  muscolo  deltoide  pratica  un  taglio  , diret- 

Ghelius  , voi.  IV.  1 o 


temente  sul  corpo  straniero  e sulla  direzione  delle  fibre  di  que- 
sto muscolo } lega  l’arteria  circonflessa  dell’omero,  se  è ferita,  e 
dopo  arrestata  l’emorragia  penetra  col  taglio  nella  capsula  arti- 
colare, ed  estrae  di  poi  il  corpo  straniero.  Il  trattamento  della 
ferita  è lo  stesso , come  s’  è detto  per  l’operazione  all’  articola- 
zione del  ginocchio. 


XII. 


Dei  tumori  sarcomatosi. 


§.  2o45>. 

1 tumori  sarcomatosi  ( sarcomata  s tumores  sarcomatosi J 
sono  tumori  regolari  al  tatto,  un  po’  duri , indolenti,  che  nella 
loro  interna  tessitura  offrono  una  massa  omogenea  , carnosa  , e 
si  sviluppano  o in  tumori  proprj  su  qualche  punto  del  nostro 
corpo , o si  formano  nella  sudclescritta  massa  per  alterazione  di 
qualche  organo,  solitamente  della  mammella,  della  paroticle,  dei 
testicoli,  ec. 


§.  2046- 

La  torma  di  questi  tumori  è varia } talvolta  sono  anche  pe- 
duncolati. Crescono  di  consueto  rapidamente,  e possono  aggiun- 
gere ad  un  volume  enorme.  Sono  assai  poco  sensibili,  e sop- 
portano la  pressione  per  esplorazione  senza  cagionare  nessun  do- 
lore. Finche  il  tumore  è piccolo,  la  cute  che  lo  ricopre  conserva 
la  sua  naturale  costituzione}  ma  quando  il  tumore  è cresciuto 
ad  un  considerevole  volume,  le  vene  superficiali  si  gonfiano  mol- 
to, la  pelle  si  tende,  s’infiamma  e passa  iti  suppurazione.  Que- 
sta ulcerazione  produce  d’ordinario  una  consumazione  parziale  o 
totale  del  tumore}  ma  esercita  eziandio  per  lo  più  una  grave 
influenza  sullo  stato  generale  dell’  individuo.  Nel  decorso  di  un 
tumore  carnoso  possono  svilupparsi  varie  maniere  di  alterazione 
morbosa  nella  massa  che  lo  compone. 


§•  2C>47- 


La  causa  di  questi  tumori  è sempre  una  pregressa  infiamma- 
zione, e per  lo  meno  uno  stato  di  esaltamento  dei  vasi  dipen- 
dente o da  una  causa  esterna  , o da  una  discrasia , soprattutto 
dalla  scrofola  o dalla  sifilide.  In  seguito  a questo  processo  si  se- 
cerne  un  trasudamento  plastico,  entro  cui  i vasi  si  continuano } 
oppure  si  aumenta  morbosamente  la  nutrizione  dell’organo  af- 
fetto, e per  la  continuata  apposizione  di  una  massa  omogenea  e 
per  lo  sviluppo  del  sistema  vascolare  il  tumore  va  sempre  cre- 
scendo di  volume. 


§.  2048. 

La  cura,  in  principio  della  malattia,  può  giovare  a impedire 
che  crescano,  ed  anche  a diminuirne  il  volume,  abbattendo  la 
soverchia  vitalità,  coll’applicazione  ripetuta  delle  sanguisughe,  coi 
continuati  fomenti  freddi,  coi  sottrattivi,  colla  compressione,  ec. 
Ma  se  il  tumore  è già  di  qualche  volume,  non  si  può  cavarlo 
che  colla  estirpazione,  o colla  legatura  dei  vasi  che  Pulimenta- 
no , o coll’  introduzione  di  un  setone  : col  quale  ultimo  mezzo 
si  ottiene  che  il  tumore  smaltisca  in  parte  colla  suppurazione, 
e in  parte  diminuisca  per  l’obliteramento  dei  vasi  prodotto  dal- 
l’infiammazione procurata.  Il  metodo  per  l’estirpazione  si  di- 
rige in  questi  casi  perfettamente  come  nei  casi  dei  tumori  cistici. 


XIII. 


Dei  tumori  steatomatosi. 


Chopart  , Essay  sur  Ics  Loupes;  in  Prix  de  TAcadémie  de  Cihirurgie. 
Voi.  IV. 

Gendrin,  Mémoires  sur  les  caractères  anatomiques  des  Loupes  désignés 
sous  le  rioni  de  Lipome  et  de  Stéatome;  itn  Journal  generai  de  Mé- 
deeine.  Mai  1828,  p.  210. 

§•  2049* 

Gli  secatomi  ( steatomata  J sono  tumori  più  o meno  grossi  , 
ma  duri  e formati  da  varj  lobi , che  nel  loro  interno  conten- 
gono dentro  spazj  di  varia  forma  una  massa  bianchiccia  , simile 
al  sevo,  più  o meno  solida } e si  sviluppano  0 nel  tessuto  cel- 
lulare sotto  la  pelle  , o nel  tessuto  cellulare  intermedio  di  un 
organo. 

Boyer , il  quale,  come  molti  scrittori  fanno,  comprende  sotto 
il  nome  di  lupie  tutti  i tumori  circoscritti  e indolenti,  che  hanno 
la  loro  sede  nel  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo,  e sono  formati 
da  una  massa  più  o meno  consistente  contenuta  in  una  cistide 
particolare  o in  varj  spazj  del  tessuto  cellulare , distingue  le 
lupie  , che  non  hanno  cistidi  , in  quelle  , che  sono  formate  da 
tessuto  cellulare  degenerato , che  ha  perduto  il  suo  colore  gial- 
lo , è diventato  bianco  e duro,  ed  è contenuto  nelle  cellule  di- 
latate del  tessuto  cellulare  misto  con  maggiore  o minor  copia  di 
linfa  ( steatoma  ) , e in  quelli , in  che  la  pinguedine  conserva  la 
sua  naturale  struttura , e non  è alterata  che  per  una  maggiore 
consistenza  ( lipoma  ).  Ma  la  massa  dello  steatoma  non  è da 
considerarsi  come  semplice  degenerazione  della  pinguedine } lo 
Steatoma,  oltre  la  differenza  della  massa  , si  distingue  eziandio 
per  altri  rapporti  della  sua  intima  formazione , e soprattutto  , 
come  osserva  lo  stesso  Boyer , si  distingue  dai  tumori  pingue- 
dinosi  in  ciò , che  possiede  esclusivamente  la  perniciosa  proprietà 
dì  degenerare  in  cancro. 


Boyfifij  Traile  «les  inalatile*  chirurgicales.  Voi.  II;  p.  3^1,  3/|3. 


§.  2o5o. 
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La  forma  esterna  dello  steatoma  é molto  varia  , quantunque 
sieno  rotondi  , pure  offrono  varie  prominenze  ed  ineguaglianze  } 
la  circonferenza  maggiore  cade  per  lo  più  all’ innanzi  dell’inser- 
zione del  loro  peduncolo , che  di  solito  è più  sottile , rare 
volte  più  largo  che  il  resto  del  tumore.  Il  tumore  è pesante , 
formato  da  molte  masse  insieme  unite  e di  forma  globosa*,  tra 
i cui  spazj  si  sente  una  mollezza  ed  una  cedevolezza  maggiore 
che  all’apice.  La  pelle  che  sta  sopra  il  tumore  è da  principio 
naturale  , mobile  , principalmente  verso  il  peduncolo , quando  il 
tumore  sia  stirato  per  qualche  movimento.  Intorno  1’  inserzione 
del  tumore  si  osserva  spesso  uno  o più  cordoni  prominenti,  che 
si  distendono  sotto  la  pelle  a mo’  di  radice.  Talvolta  si  osserva 
la  cute,  che  corrisponde  a queste  radici , essere  dura , arrossata 
e più  distesa.  — Il  modo  di  crescere  degli  steatomi  è diverso  } 
per  lo  più  s’ingrossano  lentamente,  e in  sul  principio  della  ma- 
lattia d’ordinario  non  sono  accompagnati  da  nessun  incomodo , 
fuori  di  quelli  che  apporta  il  peso  e lo  stiramento  del  tumore. 

§.  ao5i. 

Nel  progressivo  sviluppo  del  tumore,  più  presto  o più  tardi, 
la  cute  che  sta  sulle  parti  più  prominenti  del  tumore  si  arros- 
sa, si  tende,  si  assottiglia  e concresce  col  tumore.  D’ordinario 
si  manifestano  allora  sul  tumore  dei  dolori  acuti  , pungenti  e 
brucianti,  che  si  distendono  eziandio  alle  parti  vicine.  Il  tumore 
finalmente  si  apre  in  questi  punti,  si  forma  una  piaga  di  aspetto 
sporco , da  cui  si  separa  un  icore  sottile  e fetente , che  si  uni- 
sce ai  frammenti  bigiastri  dello  steatoma  che  si  corrompe.  La 
piaga  si  dilata,  e le  stesse  alterazioni  morbose  si  manifestano  in 
altri  punti  del  tumore^  s’innalzano  spesse  volte  delle  fungosità 
dall’ulcere , che  danno  frequenti  emorragie.  I cordoni  a forma 
di  radici  nel  peduncolo  dello  steatoma  diventano  più  duri , le 
ghiandole  vicine  si  tumefanno^  la  degenerazione  cancerosa  si  di- 
stende in  tutte  le  direzioni,  e l’ammalato  succumbe  alla  tisi,  sot- 
to i più  violenti  e pertinaci  dolori. 

§.  2 O 5 2 . 

Nell’esame  dello  steatoma  , finché  la  cute  che  lo  r’ copre  non 
è alterata,  e che  non  è incominciato  ancora  in  esso  il  processo 
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«ii  degenerazione.,  trovasi  sotto  la  pelle  uno  strato  discretamente 
denso  di  pinguedine  in  istato  naturale,  clie  penetra  negli  inter- 
stizi delle  singole  parti  del  tumore.  In  questa  massa  pinguedi- 
nosa  si  trovano  talvolta  dei  tumori  cistici,  che  però  non  aderi- 
scono al  tumore  principale.  Sotto  questi  strati  di  grasso  si  tro- 
vano delle  laminette  cellulari  discretamente  dense  , che  coprono 
immediatamente  lo  steatoma.  Questa  capsula  cellulo-fibrosa,  che 
manda  alla  cute  alcuni  filamenti  cellulari  a traverso  il  grasso, 
aderisce  così  tenacemente  alla  massa  dello  steatoma,  che  non  la 
si  può  staccare  , senza  ferirla } essa  approfondasi  tra  le  singole 
parti  del  tumore,  e forma  così  quei  particolari  tumori,  i quali, 
o sono  posti  l’uno  sull’altro , o elevansi  in  direzione  paralella  , 
o , collocati  intorno  il  peduncolo  dello  steatoma  , si  discostano 
Fimo  dall'altro  all’esterno.  I lobi  del  tumore,  denudati  dal  tes- 
suto cellulare  e dalla  pinguedine  , hanno  una  considerevole  so- 
dezza, ed  offrono  quasi  la  resistenza  delle  fibre  cartilaginee}  al- 
cuni lobi  però  sono  più  molli  e più  elastici.  — Se  si  taglia  il 
tumore  verticalmente , si  vedono  tra  le  propaggini  della  capsula 
cellulo-fibrosa  varie  cellule  o cavità  che  sono  ripiene  della  ma- 
teria steatomatosa.  Questa  massa  è pure  soda  , di  un  bianco 
sporco,  simile  al  grasso  di  majale,  ma  un  po’  più  dura  e senza 
vasi  sanguigni.  Sul  peduncolo  dello  steatoma  si  osservano  delle 
radici  più  o meno  numerose  , che  penetrano  a certa  profondità 
ed  offrono  la  stessa  struttura  del  tumore  , cioè  sono  circondati 
da  una  membrana  cellulo-fibrosa,  che  1’  accompagna  fino  alla 
loro  origine  , dove  trovasi  uno  strato  di  sostanza  cellulosa  più 
ricca  di  vasi  , di  color  bianco  sudicio  e di  natura  fibrosa , in 
parte  ripieno  di  una  massa  steatomatosa  e di  un  liquore  giallo} 
e questo  strato  è circondato  da  un  altro  strato  di  densa  pin- 
guedine. Talora  queste  radici  non  si  approfondano  tanto , e se 
il  tumore  si  sviluppa  in  qualche  parte  cedevole  , le  radici  ven- 
gono stirate  entro  il  peduncolo  dal  peso  del  tumore.  I vasi , 
che  talvolta  sono  discretamente  sviluppati  penetrano  nel  tumore 
tra  le  radici  di  esso,  e si  diramano  nelle  pareti  vaginali  dei  sin- 
goli tumori.  Nel  tessuto  cellulare  che  circonda  il  tumore  e nella 
pelle  si  diramano  altri  vasi  sanguigni. 

§.  2o53. 

Quando  lo  steatoma  ha  già  cominciato  a degenerae  e ad 
ammollirsi , si  osserva  maggior  numero  di  vasi  sulle  pareti  del 
tumore  , e dei  punti  gialli  dentro  la  massa  steatomatosa}  e nel 


medesimo  tempo  si  avverte  un  infiltramento  ai  un  umore  tor- 
bido, simile  al  latte  e giallognolo , che  si  svuota  sotto  3a  pres- 
sione. Gol  procedere  del  rammollimento , la  sostanza  che  riem- 
pie le  cellule  diventa  come  biliosa , le  pareti  delle  cellule  sono 
inspessite,  bianche-bleu,  e sviluppatisi  assai  i vasi  sanguigni.  Il 
rammollimento  non  è eguale  in  tutti  i tumori  , e nè  pure  su 
tutti  i punti  dello  stesso  tumore.  Quando  ha  già  avuto  luogo 
l’ulcerazione,  le  pareti  vaginali  sono  lacerabili,  bianco-bleu , e la 
materia  contenuta  nelle  cellule  non  è altro  che  una  polta  bianco- 
gialliccia, sudicia  , semi-trasparente.  Intorno  l’ulcere  la  pingue- 
dine sotto- cutanea  scompare}  si  osserva  un  fondo  non  alto,  ve- 
ramente scirroso  o midollare}  per  cinque  o sei  linee  distante  si 
chiude  il  lume  delle  arterie,  e il  grasso  si  trova  in  considerevole 
copia,  in  istato  normale,  ma  misto  a molta  sierosità. 

§.  ao54- 

Gli  stealomi  si  sviluppano  spesso  senza  una  causa  conosciuta, 
e in  persone,  il  cui  ben  essere  e buon  aspetto  non  lasciano  so- 
spettare che  vi  sia  un  tale  guasto  vitale,  quale  si  presenta  nel 
progresso  dello  steatoma.  Talvolta  precedono  lo  sviluppo  degli 
steatoma  delle  potenze  meccaniche , dei  colpi , delle  contusioni , 
delle  compressioni,  ec.}  è però  verosimile,  che  siavi  sempre  una 
particolare  disposizione  del  corpo.  Delle  varie  discrasie  sembra 
che  la  scrofolosa  favorisca  meglio  d"  ogn1  altra  la  formazione 
dello  steatoma. 

§.  20 55.  v 

Il  trattamento  dello  steatoma  è unico:  resportazioue  totale  col 
coltello}  e l’esito  delf operazione  è tanto  più  certo,  quanto  più 
presto  si  pratica,  quanto  più  accuratamente  si  esporta  tutto  ciò 
che  vi  ha  di  degenerato  nella  sede  e nella  natura  del  male , e 
quanto  meno  affetto  si  è lo  stato  generale.  Se  vi  sono  già  in- 
dizj  di  perniciosa  reazione  generale}  Se  vi  ha  già  rammollimento 
e ulcerazione  del  tumore,  il  pronostico  è sempre  dubbio,  perchè 
dopo  l’operazione  sulla  cicatrice  della  ferita , o in  altre  parti  si 
sviluppa  novellamente  il  tumore.  Il  processo  dell’operazione  è in 
tutto  eguale  a quello  per  1’  estirpazione  dei  tumori  cistici  , col- 
fi  avvertenza  particolare,  che  dopo  l’estirpazione,  si  debba  esplo- 
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rar  bene  il  fondo  della  ferita,  per  esportare  quanto  v’ha  di  in- 
durito o di  degenerato.  Torna  sempre  conveniente,  di  applicare 
un  fonticolo,  prima  d’intraprendere  l’operazione,  e di  mantenerlo 
aperto  anche  dopo } e di  usare  un  trattamento  adattato  allo 
stato  generale  di  salute  del  paziente  e un  conveniente  metodo 
di  vita.  Merita  particolare  menzione  la  proprietà  dei  tessuti 
steatomatosi,  di  guarire  facilmente,  quando  sieno  offesi  , mentre 
formansi  numerose  granulazioni  (i). 

Boyer  (2)  crede,  che  la  degenerazione  cancerosa  dello  stea- 
toma  sia  da  temersi  tanto  più  , quanto  maggior  copia  contiene 
di  umore  sieroso. 


(1)  Gendhin  , I.  c. 

(2)  Qp.  ci t-  , pag.  345. 
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Del  fungo  midollare. 
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G.  Fréer,  Observations  on  aneurysm  and  some  diseases  of  thè  arteria! 

System.  1807. 

Abernethy  , a.  a.  O.  56. 

J.  Wardrop’s  Beobachtungen  iiber  den  Fungus  haematodes  oder  den  wel- 
clien  Krebs  in  verschiedenen  der  wlchtigsten  Organe  des  menseh- 
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Maunoir,  Abhandlang  iiber  den  Mark-und  Blut-Schwamm.  Aus  dem  Franz. 
Frankfort  1820. 

Bartcky,  Observatio  singularls  fungi  medullaris  in  corde.  Praef.  est,  Dzon- 
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y.  Walther,  uber  Verh'àrtung,  Sclrrhus,  harten  und  weichen  Krebs,  Me- 
dullar-Sarkom  , Blutschwamm  , Teleangiektasie  und  Aneurysma  per 
anastomosinj  im  Journal  fur  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Bd.  V. 

Heft.  2.  4*  • i->j  vxn 

ÌIasse,  Diss.  de  fungo  medullari.  Berol.  1824*  RUST  Magazin  Bd.  AVI. 

MeyeN,  Untersuchungen  uber  die  Natur  parasitischer  Gescliwulste  im 
menschlichen  Korper,  insbesondere  uber  den  Mark-und  Blutschwamm. 

Berlin  5.828. 

§.  2o56. 

Il  fungo  'midollare  (fungus  medullaris  j sarcoma  medullarCj, 
secondo  Abernethy  ; infiammazione  fungosa  ^ spongiosa  j se- 
condo /.  Burns  ; fingo  sanguigno  , fungo  ornato  de  j secondo 
Hey  e W ’ardrop  ; cancro  mite  s molle , carcinoma  midollare 
encef aloide 3 secondo  Laennec)  una  produzione  anormale,  che 
si  presenta  sotto  forma  di  un  tumore  piccolo,  limitato,  liscio  ed 
eguale:,  sodo  in  principio,  ma  non  duro,  su  cui  la  pelle  non  è 
alterata.  Coli’iogrossarsi  del  tumore,  diventa  esso  più  elastico,  e 
manifesta  un  ingannevole  senso  di  fluttuazione.  A poco  a poco 
la  pelle  che  ricopre  il  tumore  diventa  piu  sottile,  concrescc  co 
tumore,  e da  ultimo  si  apre,  ed  emette  un  icore  sanguinolento. 
Dall’apertura  della  pelle  ulcerata  s’innalza  prestamente  una  massa 
rossiccia  fungosa , che  aumenta  a vista  d’occhio  , e che  serrata 
CilELlUS  5 VOI.  IH.  11 
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dalla  rotonda  apertura  della  pelle  , i di  cui  orli  per  tutta  la 
circonferenza  si  mantengono  duri  e inalterati,  presenta  un  collo 
allungato.  Questa  escrescenza  fungosa  dà  sangue  al  più  piccolo 
tocco  , e talvolta  succede  emorragia  ripetuta  anche  per  lacera- 
zione spontanea  dei  vasi  che  in  gran  numero  percorrono  sulla 
superfìcie  di  essa.  Talvolta  si  distaccano  dei  pezzi  di  fungo  , e 
fluisce  in  copia  un  icore  verdastro  estremamente  fetente. 


§.  2o5y. 

Finche  il  tumore  è piccolo,  non  produce  d’ordinario  che  po- 
chi incomodi:,  coll’ingrossare  però  diventa  più  sensibile } talvolta 
si  manifesta  un  dolore  acuto  , trafiggente  , e quando  il  fungo  è 
già  passato  in  suppurazione,  i dolori  di  consueto  insorgono  acu- 
tissimi. Le  ghiandole  vicine  si  tumefanno,  spesse  volte  a volume 
considerevole*,  e questa  tumefazione  ghiandolare  si  manifesta  tal- 
volta, quando  il  tumore  nel  suo  principio  è ancora  piccolo,  e 
talvolta  non  appare,  quando  il  tumore  è voluminoso.  La  tume- 
fazione delle  ghiandole  affetta  eziandio  quelle  parti , che  non 
sono  in  diretta  comunicazione  de’  linfatici  colle  parti  primitiva- 
mente affette.  Lo  sviluppo  del  fungo  sembra  aver  luogo  soltanto 
dove  il  tumore  ha  avuto  principio.  Quando  la  malattia  è giunta 
a un  alto  grado  le  forze  deli’  ammalato  deperiscono  per  le  fre- 
quenti emorragie,  e per  il  copioso  flusso  dell’icore,  e da  ultimo 
muore  per  colliquazione.  La  durata  della  malattia  è indetermi- 
nata } d’ordinario  però  è più  rapido  il  decorso  del  fungo  che  del 
cancro, 

§.  2o58. 


Questa  malattia  può  affettare  tutti  gli  organi  del  nostro  cor- 
po *,  e fu  osservata  nel  bulbo  dell’  occhio  , agli  arti  , alle  mam- 
melle , sulla  parotide  , sulla  ghiandola  tiroidea,  ai  testicoli,  alle 
ovaje,  all’utero , nel  fegato,  nella  milza,  nei  reni  , nei  polmoni  , 
nel  cuore,  nelle  membrane  mucose  e in  altre  parti.  Secondo  la 
diversa  sede  della  malattia  variano  pure  dal  più  al  meno  i fe- 
nomeni che  produce  ciò  che  risguarda  soprattutto  il  bulbo  del- 
l’occhio. Tra  gli  altri  casi  merita  particolare  menzione  lo  svi- 
luppo del  fungo  midollare  del  testicolo, 


Nel  testicolo  comincia  il  fon^o  midollare  o con  un  tumore 
del  testicolo  , o dell’  epididimo,  per  cui  il  testicolo  prende  sem- 
pre una  forma  ovale  o rotonda  , e riesce  difficile  il  distinguere 
il  testicolo  dall’epididimo.  Non  si  avverte  ancora  nò  inegua- 
glianze , nè  alterazioni  del  tessuto  del  testicolo}  ma  la  durezza 
è da  principio  sensibile,  benché  poco  dolente.  Quando  il  tumore 
è ingrossato  considerevolmente  , diventa  più  molle  ed  offre  un 
senso  ingannevole,  come  se  contenesse  un  liquido.  Nell’ulteriore 
decorso  del  tumore , in  alcuni  punti  diventa  duro  , in  altri  più 
molle,  come  se  volesse  ad  ogni  tratto  aprirsi.  Le  vene  dello 
scroto  si  gonfiano  , e la  pelle  cambia  colore.  Le  ghiandole  in- 
guinali del  lato  affetto,  o d’ambo  le  parti,  si  tumefanno  , e il 
tumore  si  propaga  lungo  il  cordone  spermatico  fino  nella  cavità 
del  basso  ventre.  La  reazione  di  questa  malattia  sullo  stato  ge- 
nerale del  paziente  è tale,  che  l’ammalato  muore  prima  che  suc- 
ceda ulcerazione  del  tumore  ed  escrescenza  fungosa. 

Io  ho  osservato  un  caso  , in  cui  per  un  fungo  midollare  del 
testicolo  venne  da  un  chirurgo  praticata  una  puntura,  nell’idea 
di  fare  la  cura  palliativa  d1  un  idrocele}  e quantunque  la  ferita 
sia  sempre  rimasta  aperta  finché  io  praticai  l’operazione  della 
semicastrazione,  e quantunque  uscisse  dalla  ferita  molto  umore 
icoroso,  pure  non  avvenne  mai,  che  fuori  escisse  un  fungo. 

§.  2060. 

L’esame  del  tumore  dopo  morte,  o dopo  l’estirpazione  dà 
diversi  risultati  , conforme  il  grado  di  sviluppo  della  malattia. 
Nelfinterno  del  tumore  si  trova  una  massa  molle,  la  quale  tal- 
volta è appena  sensibile,  divisa  in  più  o men  grandi  lobi  da  fine 
tessuto  cellulare  , omogenea  , di  un  colore  simile  al  latte  , e in 
qualche  punto  d’ordinario  rossiccio  , come  la  sostanza  midollare 
del  cervello;  e tagliata  in  sottili  strati,  è anche  semitrasparente. 
La  consistenza  è eguale  a quella  del  cervello  umano,  ma  il  tes- 
suto è però  d’ordinario  meno  aderente,  e si  lascia  più  facil- 
mente spappolare  tra  le  dita.  Siccome  la  massa  è più  o meno 
consistente  , così  si  assomiglia  meglio  ad  alcune  parti  del  cer- 
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vello  } però  in  genere  si  può  paragonare  ad  u»  cervello  un  po’ 
rammollito  d’un  fanciullo.  Sulla  superfìcie  di  questa  massa  de- 
corrono molti  vasi  sanguigni,  i cui  tronchi  si  distendono  sulla 
superficie  e dentro  le  sinuosità  del  tumore,  e le  cui  diramazioni 
si  approfondano  dentro  la  massa  medesima.  Se  si  esamina  il  tu- 
more in  uno  stadio  avanzato,  quando  è già  arrivato  ad  un  vo- 
lume considerevole,  la  massa  che  lo  compone  offre  varj  aspetti 
nelle  varie  parti  di  esso.  Ora  ha  la  consistenza  della  marcia,  ed 
un  colore  bianco  , o rosso-bianchiccio } ora  dei  lobi  particolari 
per  sangue  stravasato  o per  soverchio  sviluppo  dei  vasi  offrono 
un  colore  rosso-cupo,  che  rassomigliano  dei  grumi  di  sangue  coa- 
gulato. Talvolta  la  massa  è così  mista  con  sangue,  che  non  si 
assomiglia  più  alla  sostanza  cerebrale  , ma  presenta  un  colore 
rossiccio  o nerastro , e la  consistenza  di  una  pasta  alquanto  es- 
siccata e friabile.  Alcune  parti  hanno  talvolta  un  colore  giallo- 
cupo, e s’assomigliano  per  la  consistenza  e pel  colore  al  tuorlo 
d’uovo.  D'ordinario  però  molti  lobi  conservano  la  natura  cere- 
briforme. Talvolta  ancora  dentro  la  massa  si  trovano  dei  punti 
più  consistenti,  cartilaginei  e perfino  ossei  : e quest’ ultima  forma 
è frequente  di  preferenza  nel  fungo  midollare  che  affetta  il  bulbo 
dell’occhio. 

L’analisi  chimica  della  massa  midollare  diede  per  prodotto  al- 
bumina, materia  grassa,  osrnazoma,  calce,  magnesia,  fosfato  di 
calce,  solfo  e fosforo}  ciò  che  conferma  l’analogia  che  ha  con 
la  sostanza  cerebrale  ( Maunoir*  Barlckj J. 

§.  2061. 

Il  tumore  disgiunge  le  parti  circostanti  , i muscoli  sono  tal- 
volta circondati  interamente  dalla  massa  fungosa,  e sono  quasi 
confusi  con  essa.  Tutta  la  massa  è compresa  da  una  buccia 
cellulosa,  più  o meno  palese}  secondo  che  si  sviluppa  in  orga- 
ni , il  cui  tessuto  cellulare  è di  natura  più  o meno  consistente , 
o cedevole.  La  forma  esterna  in  questo  caso  è d’ordinario  ro- 
tonda, talvolta  irregolare  affatto}  la  superficie  esterna  è divisa 
in  lobi,  che  sono  separati  da  solcature  più  o meno  profonde. 
Laennec  e Cruveìlhìer  trovarono  la  massa  cerebriforme  com- 
presa in  cistidi , le  cui  pareti  erano  quasi  uniformi , poco  più 
spesse  di  mezza  linea  , di  color  bianco-gialliccio  , argentino  o 
di  colore  del  latte  e semi-trasparenti,  simili  nella  struttura  alle 
cartilagini  , e non  tanto  aderenti  alla  massa  cerebriforme  , che 
non  si  potessero  con  molta  facilità  staccameli. 


§.  2062. 
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Nel  fungo  midollare  del  testicolo  la  massa  midollare  ha  un 
colore  d’ordinario  bruniccio  o rossiccio.  Talvolta  tutto  il  testi- 
colo è convertito  in  questa  massa.  Talvolta  in  quella  vece  la 
massa  è composta  di  un  aggregato  di  parti,  che  sono  molto  dis- 
simili per  rispetto  al  loro  tessuto,  e distinte  da  vagine  sottili  , 
membranacee.  Alcuni  lobi  sono  molli , altri  più  consistenti , al- 
cuni veramente  ossei.  Queste  sostanze  si  sciolgono  nell’  acqua , 
lasciando  indietro  una  sostanza  cellulare  molle.  Per  lo  più  la 
vaginale  è aderente  all’  albuginea } talvolta  sono  distinte,  e lo 
spazio  intermedio  è ripieno  d’acqua. 

§.  2o63. 

Sono  sintomi  caratteristici  del  fungo  midollare  i seguenti.  Il 
tumore  molle , elastico , che  offre  al  tatto  un  ingannevole  senso 
di  fluttuazione,  tanto  nello  stato  di  vita,  che  dopo  morte } l’ul- 
cerazione della  pelle  in  qualche  parte , d’ onde  esce  un  fungo 
soffice  , poco  dolente  al  tatto  , facilmente  sanguinante } gli  orli 
cutanei  , che  circondano  il  collo  del  fungo , mantengono  per 
lungo  tempo  il  loro  stato  naturale  , senza  assottigliarsi , e senza 
alterarsi  in  nessun’  altra  maniera}  il  tumore  non  diminuisce  nò 
per  lo  scolo  copioso  dell’icore,  nè  pel  distacco  di  porzioni  del 
tumore^  pel  contrario  va  sempre  crescendo  di  volume,  e disco- 
sta le  parti  circostanti  , senza  apportare  in  essa  alcuna  altera- 
zione morbosa,  se  non  quella  che  dipende  dalla  continuata  pres- 
sione che  esercita  su  di  essa  il  tumore.  Questa  malattia  suc- 
cede di  preferenza  nella  prima  gioventù. 

§.  2064* 

La  massa  morbosa  che  contiene  il  tumore  è così  varia  nei 
differenti  stadi  della  malattia,  che  non  si  può  determinare,  quale 
corrisponda  ai  periodi  varj  della  malattia.  Essa  può  essere  bian- 
chiccia, rossiccia  , bruna  e perfin  nera } e laute  variazioni  offre 
pure  rispetto  alla  consistenza.  Da  ciò  dipende  che  si  designarono 
per  diverse  maniere  di  degenerazione  , e sotto  varie  denomina- 
zioni delle  affezioni , che  non  dipendono  che  dal  diverso  grado 
di  sviluppo  dello  stesso  male,  o dalla  particolare  natura  dell’or- 
gano, su  cui  la  malattia  stessa  si  sviluppa. 

Delle  varie  denominazioni  ^ con  che  venne  descritta  questa 
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malattia,  che  non  riguardano  propriamente  che  la  diversa  forma 
delia  massa  conforme  il  diverso  stadio  della  malattia,  io  ritengo 
per  la  più  opportuna  quella  di  j ungo  midollare  ; soprattutto 
perchè  non  si  confonda  col  così  detto  fungo  sanguigno , che  è 
formato  da  uno  sviluppo  preternaturale  del  sistema  capillare. 

A.  Burns  (i)  fa  una  distinzione  tra  il  fungo  ematode  e il 
sarcoma  midollare:  nel  primo  il  corpo  del  tumore  è interse- 
cato da  una  quantità  di  strati  membranosi  • ma  nell’ultimo  la 
massa  è di  una  consistenza  midollare  uniforme  e simile  alla 
sostanza  corticale  del  cervello } in  quello  la  massa  molle  , ce- 
rebriforme  può  essere  lavata  via  rimanendo  le  strie  membra- 
nose } ma  in  questi  non  resta  che  una  capsula.  Io  però  non 
ho  potuto  verificare  colla  esperienza  sì  fatta  distinzione.  Dal- 
la diversità  della  massa  che  forma  il  tumore  Walther  deriva 
egualmente  la  differenza  fra  fungo  sanguigno  fungo  emato- 
de e fungo  midollare ; mentre  egli  ammette,  che  in  ambedue 
le  maniere  di  tumori , che  nel  resto  sono  di  egual  natura  , e 
nella  massa  formata  da  tessuto  cellulare  e da  vasi  prolungati 
in  parte  e in  parte  di  nuovo  sviluppo,  il  sangue  si  separa  o più 
nella  sua  sostanza  cruorosa  (fungo  sanguigno  ) o più  nella  so- 
stanza bianca,  albuminosa  (fungo  midollare).  D’ordinario  io  ho 
osservato  una  proporzione  così  differente  di  queste  sostanze,  che 
nel  decorso  d’ambedue  le  malattie  del  resto  eguali,  è assai  diffi- 
cile di  potere  stabilire  una  tale  distinzione.  Secondo  S.  Coo- 
per (2)  Abernethy  non  ammette  identità  tra  sarcoma  midollare 
c fungo  ematode,  conforme  avvenne  a W ar drop  e ad  altri.  Le 
principali  differenze  stanno  in  ciò,  che  nei  sarcoma  midollare, 
dopo  che  le  parti  sono  aperte  , la  piaga  guarisce  finché  un 
novello  tumore  rompa  la  cute}  mentre  al  contrario  nel  fungo 
ematode  il  fungo  diventa  sempre  più  grosso,  non  diminuisce  mai 
pel  distacco  di  parti,  e non  ha  mai  luogo  un  processo  di  gua- 
rigione. Io  stesso  ho  più  volte  osservato  questa  differenza  nel 
decorso  della  malattia  , ma  non  ardirei  determinare  fin  dove 
questa  differenza  sia  reale  o forse  accidentale  , conforme  la  va- 
rietà dell’organo  affetto}  come,  per  esempio  , sul  testicolo  non 
avviene  quasi  mai  che  il  fungo  si  produca  all’esterno. 


0'>  Annotazioni  sull’anatomia  del  capo  e del  collo,  dalfing.  Ha!!a,  1821, 
pag.  205. 

(2)  First  Linef  of  thè  Practice  of  Surgery.  4-  Edit.  London  1819.  Voi. 
1 , pag.  286. 


§.  20 65. 
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Meckel  ritiene  che  i tumori  designati  da  Laennec  e da  altri 
per  melanosi  non  sieno  che  funghi  midollari;  e per  un  certo 
riguardo  ha  ragione , perchè  la  massa  che  forma  il  fungo^mi- 
dollare  in  molti  casi  è per  lo  più  colorata  in  nero,  e rassomi- 
glia ad  una  poltiglia  nera.  Ma  la  melanosi  si  presenta  eziandio 
sotto  un  altro  aspetto,  e non  si  deve  considerare  che  come  una 
morbosa  secrezione  di  una  materia  nerastra  , di  un  pigmento  , 
cpiale  trovasi  anche  i.n  un  corpo  sano,  e che  si  depoue  entro 
il  parenchima  degli  organi  e sulle  varie  superficie,  perfino  sulle 
membrane  mucose  (conforme  ho  io  osservato  sul  naso).  Lame- 
lanosi non  è una  degenerazione  , non  è una  produzione  di  un 
nuovo  tessuto,  ma  sì  bene  una  secrezione  alterata,  per  cui  que- 
sta massa  nerastra  non  offre  alcuna  traccia  d’organizzazione  e 
tanto  per  sè  stessa , siccome  venne  osservato  nei  tumori  di  va- 
ria natura.  Questa  secrezione  abnorme  dipende  da  rapporti  del 
temperamento  e della  costituzione,  da  particolari  alterazioni  del 
sangue  nelle  malattie  dei  reni,  dei  polmoni,  della  cute,  ec. , per 
cui  si  diminuisce  la  secrezione  delia  materia  flogistica,  e si  ac- 
cresce la  manifestazione  della  materia  carbonica.  Gli  accidenti , 
che  si  osservano  nel  decorso  di  una  melanosi,  sembrano  dipen- 
dere piu  presto  da  altre  circostanze , che  accompagnano  la  me- 
lanosi , di  quel  che  dalla  malattia  stessa  , per  esempio  , da  una 
cronica  infiammazione,  dalla  contemporanea  presenza  di  abnormi 
tessuti,  come  fungo  midollare,  cancro,  tubercoli;  e per  uno  sti- 
molo meccanico  o da  compressione  della  materia  secreta.  Da 
questa  diversa  maniera  di  melanosi  si  spiega  il  diverso  decorso 
e 1 influsso  sul  restante  organismo.  Talvolta  dura  a lungo,  senza 
ulteriore  alterazione  della  salute;  talvolta  le  forze  decadono  su- 
bitamente ; talvolta  ancora  dura  tanto  finché  la  melanosi  si  apre 
in  un  ulcere.  Dalle  crepature  e dalle  fessure  del  tumore  aperto 
cola  un  umore  nerastro,  misto  con  marcia,  quando  le  parti  cir- 
costanti sono  affette;  qualche  volta  queste  aperture  si  cicatriz- 
zano; talvolta  invece  si  amplificano,  passano  m gangrena,  ec. 


Bayle,  Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire.  Paris  1810.  Obs  XX^XXI. 
Laehnec,  Journal  de  Me  dee  ine  par  CùlviSart,  eie.  T.  IX,  pag.  368.* 
Uietionnaire  des  S<  ierires  medicatesi  Art.  Mélanyse. 
l'EsCHLt  ■>  Considcr atious  sur  mie  alteration  ergali iq ue  anpellee  degeno 
ìaliou  nuire,  melauose,  Cancer  melane,  eie.  Paris  1821. 

J\  Q Wbus^gke  , Untersucliuiigen  uber  die  anomale  Kohlcn-und  Pig- 
meul  Bild ung.  Risonaci,  ,823. 

Waltiusu.  a.  a.  O.  8.  56;. 
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§.  2o66f 


Paragonando  i caratteri  descritti  del  fungo  midollare  colf  in- 
terna tessitura  dello  scirro , ne  risultano  i seguenti  punti  di  di- 
stinzione. La  tessitura  dello  scirro  , clic  non  si  può  confondere 
col  semplice  indurimento  , forma  fin  dal  principio  dei  suo  svi- 
luppo una  massa  dura,  compatta,  non  compressibile,  che  tagliata 
a sottili  strati  , è semi-trasparente  , della  consistenza  delle  carti- 
lagini o delle  fibre  cartilaginee  fino  a quella  del  grasso,  cui  ras- 
somiglia all’aspetto,  e composta  di  due  diverse  materie.  L’una  è 
dura  e fibrosa , l’ altra  molle  ed  inorganica  all’  apparenza.  La 
parte  fibrosa  forma,  senza  ordine  determinato  , delle  pareti  va- 
ginali e delle  cavità , in  cui  è contenuta  la  massa  più  molle , 
che  per  l’ordinario  è d’un  color  bruno-chiaro  , talvolta  bleu  , 
verde,  bianchiccia  o rossiccia , simile  all’  albumina  indurita.  La 
parte  fibrosa  offre  talvolta  una  durezza  cartilaginea } ma  soprat- 
tutto la  proporzione  di  queste  due  sostanze  varia  moltissimo. 
Talvolta  la  sostanza  fibrosa  forma  come  un  nucleo  , dal  quale 
partono  in  tutte  le  direzioni  delle  vagine  , sicché  sotto  il  taglio 
offre  un  aspetto  raggiato.  Talvolta  il  tumore  non  è che  una 
massa  egualmente  compatta,  in  cui  non  si  può  distinguere  verun 
tessuto  : talvolta  entro  lo  scirro  si  formano  dei  tumori  cistici , ri- 
pieni di  un  umore  variamente  colorato.  Il  processo  d’ulcerazione 
di  questi  tumori  è sempre  accompagnato  da  dolori  acutissimi , 
trafiggenti,  lancinanti^  procede  dall’esterno  all’interno  o dall’in- 
terno all’esterno,  con  secrezione  d’un  umore  acre  estremamente 
fetido.  Talvolta  s’innalza  dalla  superficie  della  piaga  una  fungo- 
sità dura  e sanguigna.  Questo  però  non  succede  sempre  , e nel 
decorso  ulteriore  della  malattia  questa  fungosità , come  ogni 
parte  circostante,  senza  distinzione  di  tessuto,  si  guasta,  dopo 
di  essere  stata  affetta  dallo  scirro.  Il  cancro  è carattere  prin- 
cipale dell’età  matura,  ed  appare  d’ordinario  nell’epoca  critica 
della  vita  , quando  cede  la  capacità  di  generare.  Del  resto  si 
può  sviluppare  primitivamente  per  ogni  scirrosità  , o per  ogni 
piaga  , quando  il  di  lei  fungo  sia  passato  in  prima  ad  uno  stato 
di  scirro. 

C,  A-  Noask,  de  Melinosi  curn  in  hominilnis  tnm  in  equis  obveniente. 
Lipeine.  Cum  Tal),  aen.  Ili 

W.  Cullen  and  R.  Carseweel  oq  Melinosi»;  in  Transactions  of  thè  rae- 
dicocliinirgical  Society  of  Edinburgh  1824.  Voi.  I,  p.  at>4 

Th.  Fawoìngion  , a case  of  Melanosis  with  generai  observations  on  th© 
Palhology  of  ibis  interesting  disease  London  i8‘d>.  w.  Piai. 

E Schildijng;  L>isj.  de  Melinosi.  Frincofuilt  1801.  Eoi. 


Le  seguenti  circostanze  sembrano  stabilire  una  rassomiglianza 
tra  il  fungo  midollare  e il  cancro.  In  ambedue  queste  malattie, 
quando  ba  già  avuto  luogo  Fulcerazioue,  si  secerne  un  icore  sot- 
tile, fetente*,  nel  cancro  si  elevano  spesse  fiate  delle  escrescenze 
fungose^  ambedue  sono  depasccnli  allo  stesso  grado,  si  dilatano 
in  tutte  le  direzioni , danno  facilmente  sangue  per  emorragia  , 
sullo  stesso  individuo  affettano  spesse  volte  molti  organi  nel  me- 
desimo tempo,  e rarissime  volte  si  possono  condurre  a guarigione. 

Breschet  (i),  il  quale,  come  molti  scrittori  francesi,  designa 
sotto  il  nome  di  carcinoma  una  degenerazione  morbosa  diversa 
dallo  scirro  e dal  cancro  , distingue  quattro  differenti  maniere 
di  carcinoma:  i.°  Carcinoma  ericej aloide s cerebrif orme.  2.0  Car- 
cinoma melanode.  3.°  Carcinoma  fungoso.  f°  Carcinoma  alia- 
to de.  Se  si  paragona  la  descrizione  di  queste  malattie  coi  risul- 
tati delle  mie  osservazioni  sul  fungo  midollare  a diverso  grado 
di  sviluppo , non  si  può  a meno  di  considerare  tutte  queste  ma- 
niere di  carcinoma,  come  altrettanti  gradi  di  sviluppo  del  fungo 
midollare.  Non  è da  pensare  , che  è contrario  all’  uso  ricevuto 
della  lingua,  il  voler  designare  col  nome  di  carcinoma  un’altra 
malattia  fuori  dello  stato  di  passaggio  dello  scirro  per  ulcera- 
zione al  cancro  aperto. 

Meckel  (-2)  ritiene  probabilmente,  che  il  sarcoma  tubercolato 
di  Abernethy  combini  perfettamente  col  fungo  midollare.  Siccome 
questa  opinione  non  è appoggiata  ad  alcuna  ragione  determinata 
che  risguarda  il  sarcoma  tubercolato,  così  noi  crediamo,  che  tanto 
meno  si  possa  crederla  vera  , in  quanto  che  i fenomeni  che  si 
producono  pel  sarcoma  tubercolato,  differiscono  affatto  con  quelli 
descritti  pel  fungo  midollare.  Secondo  Abernethy  (3)  consiste 
questa  malattia  in  una  congerie  di  tumori  duri,  rotondi,  di  va- 
ria grossezza  e colore,  che  sono  uniti  V uno  coll’altro  per  mezzo 
di  masse  cellulose.  La  loro  grossezza  differisce  da  quella  di  un 
pisello  fino  a quella  di  una  fava  ed  anche  più}  il  loro  colore 
è bruno-rosso  , in  alcuni  gialliccio.  Abernethy  li  ha  osservati 
soltanto  nelle  ghiandole  linfatiche  del  collo.  Essi  passano  in  ul- 
cerazione, in  piaghe  maligne,  fagedeniche,  ed  apportano  la  mor- 
te. Secondo  questa  descrizione  il  sarcoma  tubercolato  non  com- 
bina col  fungo  midollare,  e sembra  piuttosto  che  si  debba  pren- 


( 1 ) Loc.  cit. 

(.2)  Op.  cit.  3 pag.  297. 

(3)  Op.  cit.,  pag.  5i 
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dere  per  una  degenerazione  canceratica  , almeno  allora  , che  è 
passato  in  ulcerazione  e in  piaga  incurabile. 

§.  2067. 

Rispetto  all’eziologia  del  fungo  midollare  non  si  può  dir  nulla 
di  positivo.  Nel  più  de’  casi  la  malattia  si  sviluppa  senza  una 
causa  probabile  lontana } e perciò  noi  troviamo  di  consueto,  che 
la  malattia  non  si  limita  ad  un  punto  solo,  ma  affetta  molti 
organi  nel  medesimo  tempo.  Sotto  tali  circostanze  tutta  l’orga- 
nica compage  offre  un’affezione  generale:  gli  ammalati  hanno 
un  color  giallognolo  della  pelle,  la  quale  spesse  volte  è ricoperta 
d’una  patina  glutinosa } una  tosse  continua  molestissima  , diffi- 
coltà di  respiro,  ec.  Quantunque  non  si  possa  avvertire  un’af- 
fezione generale,  pure  si  travede  una  particolare  diatesi  , che  si 
potrebbe  chiamare  diatesi  fungosa.  Talvolta  per  causa  remota  si 
può  accusare  una  potenza  esterna  meccanica  } e quantunque  si 
sviluppi  subito  dopo  questa  causa  , pure  ha  poca  influenza  sul 
restante  organismo.  Non  è ancora  determinato  nel  resto  quanto 
contribuiscano  allo  sviluppo  di  questa  malattia  le  affezioni  ge- 
nerali, le  scrofole,  il  reumatismo,  l’ artritide  , la  sifilide,  ec.  Il 
fungo  midollare , dietro  la  mia  propria  esperienza  , può  svilup- 
parsi sopra  qualunque  organo.  La  sua  sede  originaria  però  si  è 
nel  tessuto  cellulare  (i  vasi  capillari  in  esso  amplificati,  e i nervi 
della  vegetazione).  Nuovi  vasi  si  sviluppano  nel  tessuto  cellula- 
re, mentre  gli  altri  vasi  si  distendono  in  maggior  copia , il  tes- 
suto cellulare  stesso  si  fa  più  rilasciato,  di  là  un  trasudamento, 
che  , conforme  è predominato  la  parte  albuminosa  o cruorosa 
del  sangue,  presenta  in  varia  proporzione  il  color  bianco,  simile 
al  midollo  , il  grigio  , il  rosso  , il  bruno  e perfino  il  nero  , o 
tutti  i colori  insieme. 

§.  2068. 

L’arte  non  può  giovare  che  assai  poco  contro  il  fungo  mi- 
dollare. I più  potenti  caustici  non  valgono  a limitare  lo  sviluppo 
del  tumore.  L’unico  mezzo,  che  lascia  qualche  possibilità  di 
guarigione,  si  è la  pronta  e completa  estirpazione  del  tumore  , 
o l’amputazione  dell’arto,  dove  ha  sua  sede  la  malattia,  e l’uso 
di  que’  rimedj  che  valgono  a migliorare  la  costituzione  dell’  in- 
dividuo. Ed  anche  questo  metodo  rarissime  volte  è coronato  da 
felice  successo,  perchè  la  malattia  si  riproduce  o nel  medesimo 
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luogo  di  prima  o altrove,  e fa  rapidi  progressi.  Il  tempo,  entro 
cui  la  malattia  si  riproduce,  è vario  5 ora  sorge  dalla  ferita  re- 
sidua dell’  operazione , ora  al  tempo  della  cicatrizzazione  , ora 
dopo  che  la  ferita  si  era  chiusa  perfettamente. 


XV. 

Dei  polipi . 

§.  2069. 

I polipi  ( polypi ) sono  escrescenze  preternaturali,  che  si  ele- 
vano sulla  superficie  delle  membrane  mucose,  e che  sono  molto 
varj  rispetto  alla  loro  natura  , forma , grossezza  e maniera  di 
sviluppo.  Si  distinguono  solitamente  i polipi  molli  ( polipi  mu - 
cosij  vescicolari e i duri  ( polipi  carnosi j fibrosi ), 

§.  2070. 

I polipi  molli  consistono  in  un  tessuto  egualmente  molle,  che 
nelle  sue  cellule  contiene  un  umore  mucoso , che  sorte  , se  si 
preme  il  tumore  , con  che  si  diminuisce  di  molto  il  volume  di 
esso,  e non  rimane  che  una  semplice  membrana  mucosa.  La 
loro  superficie  è sempre  un  poJ  ineguale,  su  di  essi  distendonsi 
sempre  dei  vasi  finissimi , che  non  si  trovan  nel  loro  interno } 
il  loro  colore  è bianco-grigio  o giallognolo } hanno  solitamente 
un  peduncolo*,  di  forma  sono  varj,  e deriva  dalla  cavità,  in  cui 
si  sviluppano,  crescono  di  consueto  assai  prestamente  , s’ ingros- 
sano per  l’umidità  , e si  diminuiscono  pel  tempo  secco.  Spesse 
volte  si  trovano  insieme  molti  nel  medesimo  tempo. 

§.  2071. 

I polipi  carnosi  hanno  un  aspetto  più  o meno  rossiccio  o 
bìeu*,  conforme  la  copia  dei  vasi , che  si  distendono  in  essi  , e 
sono  ricoperti  di  una  membrana  splendente  , che  ha  una  qual- 
che consistenza . La  loro  superficie  o è liscia,  o solcata  da  fen- 
diture e da  tagli,  che  senza  dubbio  dipendono  dalla  lacerazione 
delia  pelle  che  li  ricopre.  Nel  loro  interno  sono  composti  ora 
da  una  massa  uniforme , ora  da  tessuto  cellulare  stipato , che 
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viene  diviso  in  lobi  da  strisce  fibrose.  Di  consueto  la  base  del 
polipo  è stretta,  ed  ha  una  figura  piriforme.  Talvolta  il  polipo 
aderisce  ad  un  sol  punto:  talvolta  ha  molte  radici,  e queste  non 
sempre  s’ attaccano  alia  sola  superficie  della  membrana  mucosa , 
ma  si  approfondano  eziandio  nella  sostanza  di  essa.  Questi  po- 
lipi crescono  lentamente  , non  arrivano  tanto  facilmente  a con- 
siderevole volume*,  danno  sangue  facilmente  di  per  se,  o sotto 
il  tatto*,  talvolta  sono  dolenti,  tal  altra  sono  insensibili. 

§.  2072. 

La  divisione  de’  polipi  più  sopra  annunciata  non  comprende 
però  tutte  le  varietà,  che  questo  genere  di  malattia  può  presen- 
tare. Talvolta  il  polipo  si  mantiene  per  molto  tempo  nello  stesso 
stato,  e del  medesimo  volume}  ora  cresce  rapidamente,  talvolta 
ciò  non  succede  che  dietro  un’irritazione  accidentale.  In  seguito 
a queste  irritazioni  il  tessuto  del  polipo  può  subire  varie  modi- 
ficazioni e trapassare  perfino  in  uno  stato  di  degenerazione  scir- 
rosa. La  sua  durezza  diventa  allora  considerevole  , il  tessuto  si 
fa  lardaceo,  l’ammalato  accusa  dei  dolori  lancinanti , fluisce  dal 
tumore  continuamente  un  icore  fetente , dà  sangue  al  minimo 
tatto,  e s’ingrossa  con  una  celerità  straordinaria.  Si  è osserva- 
to. benché  di  rado  , che  il  polipo  diventa  talvolta  cartilagineo  , 
c in  qualche  punto  osseo.  Del  resto  il  tessuto  del  medesimo  po- 
lipo non  è sempre  eguale  su  tutti  i punti. 

§.  2078. 

Gli  accidenti,  che  producono  i polipi,  sono  diversi,  conforme 
la  natura,  volume  e sede  di  essi.  In  principio  i polipi  sono  in- 
dolenti , e tutti  gli  incomodi  derivano  dalla  pressione,  eh’ essi 
esercitano  sulle  pareti  delle  cavità,  e sulle  parti  circostanti } col 
progressivo  sviluppo  del  polipo  le  parti  dure  e molli  che  lo 
circondano  si  discostanp  le  ime  dalle  altre  } le  ossa  si  assotti- 
gliano, diventano  fragili,  in  qualche  punto  si  corrodono  del  tut- 
to, e lo  stesso  avviene  delle  parti  molli.  Se  il  polipo  diventa 
dolente,  sembra  già  che  ciò  sia  un  effetto  della  incipiente  dege- 
nerazione. I dolori  che  vanno  sempre  crescendo  , e che  sono 
permanenti , le  frequenti  emorragie , e la  distruzione  delle  parti 
circostanti  apportano  la  morte  per  consumazione}  o dessa  con- 
seguita alla  pressione  del  tumore  sulle  parti  nobili  circostanti. 
Quanto  più  duro  è il  polipo  , tanto  più  si  deve  temere  la  de- 


generazione  cancerosa  elei  tumore.  I polipi  vescicolari  sono  moho 
meno  pericolosi,  che  i duri:  finché  dessi  mantengono  la  loio 
tessitura  cellulosa  , non  avviene  che  infiammino  o che  degene- 
rino facilmente. 

lo  ho  osservato  spesse  volte  il  fungo  midollare  della  muco  a 
sotto  forma  di  escrescenze  giallo-bianchicce  , o rossastre  senza 
che  si  avvertisse  da  nessun  sintomo  la  gravezza  della  malattia. 
Dietro  l’estirpazione  queste  escrescenze  si  riproducevano  subita- 
mente. e apportavano  la  morte  per  distruzione  delle  pai. ti  cir- 
costanti prodotta  dalla  pressione  del  tumore  che  andava  sempie 
ingrossando. 


§•  20y4* 

La  causa  prossima  dei  polipi  sta  in  un  alterazione  del  pio- 
cesso  della  vegetazione,  effetto  di  una  continuata  irritazione  della 
membrana  mucosa}  d’onde  ne  nasee  la  produzione  di  nuovi  e 
particolari  tessuti , che  si  sviluppano  o dal  parenchima  o da 
tessuto  collocato  più  profondamente . che  è ricoperto  dalla  mu- 
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che  si  distinguono  dal  semplice  lussureggiamento  della 
membrana  mucosa  per  ciò,  che  questo  ha  la  stessa  tessitura 
delle  membrane  mucose  , ciò  che  non  si  osserva  nei  polipi. 

Nei  polipi  mucosi  l’abnorme  produzione  si  limita  soltanto  al  pa- 
renchima mucoso  della  membrana  , essendone  affatto  esclusa  la 
porzion  vascolare.  Perciò  sono  senza  vasi,  e si  possono  conside- 
rare come  continuazioni  e appendici  del  parenchima  moibosa- 
mente  vegetante  e ricoperte  dell’epidermide}  d cui  tessuto,  se 
vi  ha  eziandio  complicazione  di  preternaturale  dilatazione  dei 
vasi  della  mucosa  (complicazione  angiestasica  ) è imbevuto  di 
sangue  trasudato,  e inoltre  di  umori  mucosi , che  però  manten- 
gono una  natura  inorganica.  Ma  nei  polipi  carnosi  coda  vege- 
tazione abnorme  del  parenchima  si  sviluppa  eziandio  il  sistema 
arterioso}  questi  polipi  vivono  come  masse  riproducetesi,  in  cui 
vi  ha  una  circolazione  organica,  e ili  cui  il  tessuto  cellulare  ve- 
ste piuttosto  una  tessitura  fibrosa  (i).  Perciò  nei  polipi  il  si- 
stema sanguifero  ora  è ricchissimo,  ora  in  minima  quantità,  oia 
nullo.  Su  ciò  ancora  si  può  giudicare  l’opinione  di  alcuni , che 
cioè  i polipi  non  hanno  vasi  proprj  , ma  che  non  hanno  clic 
canali  sanguiferi,  che  non  si  possono  separare  dalle  parti  cuco- 
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stanti  conforme  si  opera  coi  vasi  sanguiferi  (i).  I polipi  si  svi- 
luppano in  ogni  età,  in  ambo  i sessi,  e in  individui  di  qualun- 
que costituzione.  Più  frequentemente  affettano  gli  adulti . rare 
volte  i vecchi.  Si  possono  avere  in  conto  di  cause  occasionali 
qualche  discrasie , soprattutte  la  scrofola  , la  sifilide  e la  conti- 
nua irritazione  della  mucosa  per  virtù  di  agenti  esterni,  i quali 
mantengono  uno  stato  d’irritazione , ed  attivano  il  processo  ve- 
getativo della  membrana  mucosa.  Per  quest’  ultima  circostanza 
si  capisce  perchè  i polipi  più  frequentemente  si  sviluppano  a 
poca  distanza  tra  la  pelle  e la  mucosa , e che  frequentemente 
ancora  si  sviluppino  entro  Luterò.  In  molti  casi  l’eziologia  dei 
polipi  trovasi  pienamente  oscura. 

§.  2075. 

Il  pronostico  si  dirige  secondo  la  natura  dei  polipi  , secondo 
la  forma  e la  loro  sede.  I polipi  mucosi  sono  più  facili  a gua- 
rirsi in  generale,  che  i duri:  quanto  più  duro  è il  polipo,  tanto 
più  si  deve  temere  che  degeneri  in  cancro.  E quando  il  cancro 
ha  avuto  luogo , non  si  deve  più  aver  pensiero  di  guarigione. 
Quanto  più  larga  è la  base  del  polipo,  tanto  più  difficile  riesce 
l’estirpazione,  e viceversa.  Facile  ancora  si  è l’estirpazione  de’ 
polipi  , quando  si  sviluppano  sull’  orificio  di  qualche  cavità,  e 
quando  il  rapporto  di  grossezza  del  polipo  colla  circonferenza 
della  cavità  non  porta  nessun  impedimento  al  maneggio  degli 
stromenti  necessari.  Quanto  più  esattamente  è estirpato  il  po- 
lipo, tanto  meno  si  può  temerne  la  riproduzione:  ma  se  ne  ri- 
mane indietro  qualche  porzioncella , desso  riproducesi  novella- 
mente,  e non  sono  rari  però  i casi  di  riproduzione  anche  dopo 
completa  estirpazione  dei  polipi. 

§.  2076. 

La  cura  dei  polipi  si  ottiene: 

1 .°  Collo  schiantamento. 

2.0  Col  taglio. 

3.°  Colla  legatura. 

4*°  Colla  cauterizzazione  mediante  il  ferro  rovente , o con 
altri  caustici. 


(0  Meissner,  iiber  die  Polypen  in  den  verschieden  en  Hohlen  des  mensch- 
lichcn  Kiirpm.  Leipzig  1820.  S.  li. 


La  scelta  tra  questi  diversi  metodi  di  cura  si  di  rige 
casi  individuali. 
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§.  2077. 

Lo  sdì  mutamento  dei  polipi  si  pratica  colle  così  dette  tana- 
glie  da  polipo.  Dopo  essersi  bene  assicurati  della  sede  del  poli- 
po, si  porta  la  tanaglia  fino  alla  radice  di  esso,  si  afferra  il  po- 
lipo , e si  schianta  con  dei  movimenti  piuttosto  rotatorj  , che 
traenti.  Questo  metodo  è semplice  e rapido,  non  è seguito  che 
da  una  piccola  reazione  traumatica,  le  parti  vicine  non  sono  nò 
offese , nè  alterate  nelle  loro  funzioni  } la  riproduzione  del  po- 
lipo è meno  facile  dietro  questo  metodo  che  cogli  altri.  Ma 
l'estirpazione  del  polipo  non  è praticabile  , quando  avesse  una 
larga  base,  un  peduncolo  grosso  tendineo,  quando  affetta  parti 
cedevoli,  o posto  molto  profondamente,  quando  si  abbia  a temere 
una  emorragia  difficilmente  coercibile. 


§.  2078. 


Il  taglio  dei  polipi , che  a’  nostri  tempi  si  vorrebbe  adottato 
come  metodo  generale,  non  è praticabile  che  nei  casi,  in  cui  il 
polipo  non  sia  posto  profondamente , e quando  si  possa  intro- 
durre gli  stromenti  taglienti  senza  offesa  delle  parti  circostanti} 
e innoltre  , quando  la  sede  del  polipo  permetta  di  applicare 
quei  mezzi  che  sono  necessari  per  arrestare  l’emorragia  , che  si 
deve  sempre  temere  con  la  recisione.  Si  obbietta  ancora  a que- 
sto metodo , che  il  polipo  quasi  sempre  si  riproduce  , perchè  si 
lasciano  ancora  le  radici.  Del  resto  la  recisione  parziale  di  un 
polipo  può  essere  necessaria,  quando  la  cavità,  in  cui  si  svi- 
luppa il  polipo,  è così  ripiena,  che  non  sia  possibile,  senza  que- 
sta operazione,  introdurre  gli  stromenti  necessari  per  l’estirpa- 
zione e per  la  legatura. 

§.  2079. 


La  legatura  dei  polipi  è indicata  in  quei  casi  speciali , in 
cui  il  polipo  è collocato  profondamente  , e sopra  organi  , che 
per  la  loro  cedevolezza  non  permettono  l’estirpazione}  o innol- 
tre,  quando  il  polipo  ha  una  base  larga  e dura,  e si  ha  luogo 
a temere  una  soverchia  emorragia  adoperando  con  gli  altri  me- 
todi. Siccome  il  polipo  dietro  la  legatura  s’intumidisce  e s’  in- 
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grossa  considerevolmente  , cosi  questo  metodo  non  può  aver 
luogo,  quando  il  polipo  è collocato  in  tali  parti,  che  per  la  le- 
gatura si  venga  a disturbare  o ad  impedire  la  funzione  di  or- 
gani importanti.  E da  avvertire  innoltre,  che  in  molti  casi  la 
legatura  è difficilissima , e rende  necessaria  la  ripetuta  introdu- 
zione degli  stronfienti.  Collo  stringere  gradatamente  il  laccio  si 
possono  prevenire  de’  forti  dolori:,  ma  in  alcuni  casi  si  rende 
necessaria  una  forte  strettura  del  laccio,  eon  che  si  procura  al- 
l’ammalato violentissimi  dolori.  Questo  succede  anche  dietro  un 
lievissimo  grado  di  stringimento,  quando  sì  abbia  a fare  con  sog- 
getti molto  sensibili.  Quando  il  polipo,  dietro  la  legatura,  co- 
mincia a consumare,  succede  un  flusso  di  un  icore  fetentissimo, 
che  affetta  le  parti  circostanti,  e riesce  incomodissimo  al  malato. 

§.  2080. 

La  distruzione  del  polipo  coi  ferro  rovente  non  è metodo 
da  adoperarsi  se  non  nel  caso,  che  il  polipo  dia  sangue  al  mi- 
nimo tocco  , e quando  il  paziente  per  le  ripetute  emorragie  sia 
indebolito  all’ultimo  grado 5 quando  il  polipo  non  si  possa  estir- 
pare per  altra  maniera } finalmente  quando  il  polipo  è maligno 
o canceratico , e sia  indicata  assolutamente  1’  operazione.  In  al- 
cuni casi  di  polipi  dell’antro  d’ Higmoro  si  possono  adoperare 
anche  gli  altri  caustici  per  consumarlo. 


E.  Schmidt,  Comra.  ehirurg.  de  polyporum  extirpatiofle.  6.  Tak  XY. 
Bellino } 1829.  4. 
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Dei  polipi  nel  naso. 


B.  et  J.  de  Jussieu,  Diss.  Ergo  ex.  ligatura  polypi  narium  tulior  curatio. 
Paris  1 734* 
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Pott  , Osservazioni  sui  polipi  nasali;  nelle  opere  chirurgiche.  T.  II, 
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Desadlt,  Trattato  della  legatura  dei  polipi  nelle  differenti  cavità;  nelle 
opere  chirurgiche.  T.  Il,  parte  a,  pag.  ‘218. 

Kluc,  Diss.  Historia  instrumentorum  ad  polyporum  extirpationem , eo- 
rumque  usus  chirurgicus.  Haìae  1797* 

Kreysig,  Diss.  de  Polypis  narium.  Yitembergse  1802. 

Deschamps,  Traite  des  maladies  des  fosses  nasales  et  de  leurs  sinus.  Paris 
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Petit-Radeé,  , Gonsidérations  sur  les  polypes  des  fosses  nasales  , et  les 
moyens,  auxquels  jusqu’ici  on  a eu  recours  pour  leur  guerison.  Paris 
1 8 1 5. 

M EISSNER  , Op.  cit.  , p.  I 44- 

Gruner,  Dissert.  de  polypis  in  cavo  narium  obviis.  Cuin  Tab.  IY.  Lips. 

18  a5. 

§.  2081. 

I polipi  elei  naso  sono  più  frequenti , che  in  tutte  le  altre 
cavità.  Essi  prendono  la  loro  origine  o dalle  pareti  delle  cavità 
nasali,  o dai  seni  frontali}  ed  anche  i polipi,  che  hanno  le  loro 
radici  nelfantro  d'Higmoro,  possono  col  crescere,  diramarsi  nelle 
cavità  delle  narici.  Per  lo  più  i polipi  delle  narici  si  attaccano 
alla  parete  superiore  esterna  delle  cavità,  e nel  loro  progressivo 
sviluppo  si  foggiano  alla  forma  di  questa  cavità.  Perciò  essi  cre- 
scono in  prima  in  direzione  verticale  , e quando  sono  arrivati 
alla  parete  inferiore  della  narice,  vanno  in  direzione  orizzontale, 
non  di  rado  si  dirigono  verso  le  fauci}  talvolta  ancora  in  ambe- 
due le  direzioni , sicché  il  polipo  si  divide  come  in  due  appen- 
dici. Spesse  volte  è un  solo  in  numero}  ma  non  di  rado  se  ne 
sviluppano  molti  nel  tempo  stesso,  e perfino  in  ambedue  le  ca- 
vità nasali. 

ClFELLUS,  Voi.  lì.  li) 
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§.  2082. 

Gli  accidenti  che  producono  i polipi  delle  narici  « sono  i se- 
guenti: In  principio  il  paziente  si  lamenta  di  un  raffreddore 
pertinace,  perde  l’odorato,  è costipato  nel  naso,  e cola  dal  suo 
naso  una  gran  copia  di  mucosità.  Questi  fenomeni  variano  con- 
forme il  tempo } peggiorano  coll’umido,  diminuiscono  a tempo 
secco.  A misura  che  il  polipo  ingrandisce,  il  passaggio  dell’aria 
nel  naso  diventa  sempre  più  difficile,  la  cavità  del  naso  in  ulti- 
mo si  chiude  del  tutto*,  il  polipo  esce  fuori  dalle  aperture  na- 
sali, o si  ingrossa  verso  le  fauci,  nel  qual  caso  rende  assai  dif- 
ficile la  respirazione  e la  deglutizione.  Col  progressivo  sviluppo 
del  polipo  le  pareti  delle  cavità  nasali  si  dilatano  in  tutte  le 
direzioni}  il  passaggio  delle  lagrime  pel  canale  nasale  è impedito, 
la  pinna  nasale  è rivolta  nel  senso  opposto  alla  narice  affetta 
del  polipo,  e perciò  si  chiude  anche  la  narice  sana}  da  ultimo 
tutte  le  ossa  sono  spostate  dalla  loro  naturale  posizione}  l’umore 
che  cola  dalle  narici,  che  da  prima  era  semplicemente  mucoso , 
ora  è misto  con  delle  strisce  di  sangue  , diventa  fetente  ed  ico- 
roso , il  polipo  si  ulcera,  la  suppurazione  affetta  le  ossa,  e la 
malattia  può  riescire  mortale  per  consumazione  delle  forze.  Tal- 
volta lo  sviluppo  del  polipo  è accompagnato  da  dolori  del  capo 
per  pressioni  e per  distensione,  che  affettano  la  metà  corri- 
spondente del  volto.  Alcuni  polipi  danno  sangue  con  facilità  e 
in  copia,  e producono  perciò  un  considerevole  infiacchimento. 

§.  2083. 

I polipi  nasali  sono  o polipi  così  detti  carnosi ^ rossj,  molli  , 
sensibili , ma  che  non  apportano  particolari  incomodi } o sono 
vescicolari 3 o mucosi , di  consistenza  della  cute,  di  color  pallido, 
accompagnati  da  considerevole  secrezione  di  muco,  e variabili  a 
norma  dell’  atmosfera } o sono  di  natura  più  compatta , di  una 
durezza  cartilaginea  , dolentissimi,  danno  sangue  al  minimo  tocco 
e passano  facilmente  in  cancro.  Secondo  questa  varietà , si  di- 
stinguono i polipi  delle  narici  in  maligni  e benigni.  Di  natura 
maligna  sono  quei  polipi,  che  nel  loro  sviluppo  sono  accompa- 
gnati da  vivaci  dolori  al  capo,  o alla  parte  superiore  del  naso, 
che  , quando  si  presentano  all’esterno  , hanno  un  colore  rosso- 
vivo o livido,  dolentissimi  al  tatto,  che  danno  facilmente  sangue, 
non  mobili,  ma  aderenti  tenacemente,  ed  attaccati  in  più  luoghi 
alla  tunica  mucosa  , che  sotto  la  tosse  o nel  soffiare  apportano 
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una  dolorosa  sensazione  al  naso,  o alla  parte  anteriore  del  capo , 
e che  tramandano  un  icore  fetente.  Di  natura  benigna  sono 
quei  polipi  delle  narici,  che  hanno  un  colore  bianco-gialliccio , 
pallido  o brunastro,  di  consistenza  molli,  non  accompagnati  da 
dolori , non  dolenti  al  tatto } che  di  tempo  in  tempo  crescono 
e diminuiscono  di  volume,  che  in  nessun  altro  punto  aderiscono 
che  alla  loro  radice  } che  sono  mobili  sotto  il  soffio  , e secer- 
nono un  umore  mucoso. 


§.  ììo84- 

Sulla  causa  dei  polipi  nasali  poi  siamo  nel  più  de’casi  incerti. 
Talvolta  dan  loro  origine  degli  agenti  meccanici,  lo  stuzzicare 
col  dito  le  narici , ed  altre  violenze } ma  per  lo  più  i polipi 
delle  narici  affettano  parti  che  sono  il  meno  esposte  o queste 
potenze.  Più  frequentemente  è causa  del  polipo  un1  affezione 
catarrale  della  mucosa  del  naso , una  blenorrea  pertinace.  In 
molti  casi  lo  sviluppo  dei  polipi  nasali  sta  in  relazione  con  af- 
fezioni generali  di  discrasia,  soprattutto  con  la  sifilide,  con  la 
soppressione  di  eruzioni  cutanee,  ec.  e questo  sembra  spiegare 
il  caso,  in  che  molti  polipi  si  sviluppano  ad  un  tempo  e su 
ambedue  le  cavita  delle  narici,  che  si  riproducono  facilmente 
dietro  l’estirpazione,  e sono  accompagnati  da  sintomi  di  generale 
mal  essere.  Spesso  ancora  sembra  che  la  formazione  dei  polipi 
tenga  ad  un  processo  naturale  di  sviluppo  del  corpo,  mentre  i 
polipi  si  sviluppano  appunto  frequentemente  all’epoca  della  pu- 
bertà, o per  lo  meno  si  manifesta  un  abnorme  forza  di  produ- 
zione col  rilasciamento  della  membrana  mucosa  , e anche  gli 
individui  più  sani,  sono  più  soggetti  ai  polipi  nasali,  se,  intorno 
l’epoca  della  pubertà,  hanno  sofferto  di  frequenti  epistassi.  Lo 
spostamento  e le  morbose  alterazioni  delle  ossa  nasali  non  di- 
pendono sempre  da  una  meccanica  pressione  del  polipo  , ma 
talvolta  esiste  un’affezione  delle  parti  molli  e delle  dure  nel 
medesimo  tempo,  ed  ambidue  i tessuti  sono  affetti  per  la  stessa 
causa.  Questo  è per  lo  più  il  caso  in  cui  il  polipo  si  sviluppa 
od  è mantenuto  da  una  discrasia  (i). 

Schreger  fa  avvertita  una  maniera  di  complicazione  dei  po- 
lipi con  una  preternaturale  dilatazione  dei  vasi  della  tunica  mu- 
cosa ( teleangiectasia  ) , che  sembra  propria  di  quei  casi , in  cui 
ha  preceduto  alla  formazione  del  polipo  un  rilasciamento  Dogi- 


(»)  Schreger,  op.  cit  , pag  ^42  e 4^* 
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stico  della  mucosa  , con  blenorrea  ciò  che  non  ha  luogo  pel 
contrario  quando  i polipi  sonosi  sviluppati  direttamente  e rapi- 
damente. In  tutti  i casi  però  questa  dilatazione  non  arriva  al 
punto  di  essere  una  teleangiectasia  , cioè  non  ne  aggiunge  il 
sommo  grado.  I segni  di  questa  complicazione  sono,  lo  scolo 
di  muco  misto  con  sangue  nella  precedente  blenorrea , diminu- 
zione della  strettezza  e pressione  nelle  cavità  nasali  per  volon- 
tarie epistassi,  e quando  il  polipo  è apparente,  colore  più  rosso, 
e verso  la  radice  perfin  bleu,  senso  di  tensione  maggiore,  co- 
piosa emorragia  pel  tatto,  e rapido  sviluppo. 

Secondo  jRicherand  ( i)  i polipi  benigni  derivano  dalla  mu- 
cosa, i maligni  dalle  pareti  ossee  delle  narici,  eccetto  i casi,  in 
cui  i polipi  vescicolari  o carnosi  hanno  degenerato  in  cancro. 

§.  2o85. 

Il  pronostico  dei  polipi  nasali  si  dirige  secondo  la  natura  , 
sede , causa  loro  , e complicazioni  con  altre  malattie.  I polipi 
mucosi  sono  i meno  pericolosi , e più  facili  a curarsi  quanto 
più  duri , aderenti  e dolenti  sono  i polipi  , tanto  più  si  ha  a 
temere  che  degenerino  in  cancro.  Siccome  poi  i polipi  assumono 
il  carattere  canceroso  nel  decorso  del  loro  sviluppo,  cosi  runico 
mezzo  di  prevenirlo  si  è la  pronta  estirpazione  del  polipo  stesso. 
Quanto  più  vicina  si  è la  sede  della  malattia , quanto  meno  il 
polipo  è aderente  alle  pareti  delle  narici,  quanto  è più  mobile, 
tanto  più  facilmente  può  venire  esportato  : quanto  più  esatta- 
mente il  polipo  è schiantato  , tanto  meno  facile  egli  è che  si 
riproduca.  Se  il  polipo  sta  in  relazione  con  una  malattia  gene- 
rale , si  deve  prima  rimediare  a questa  con  opportuno  metodo 
curativo,  perchè  altrimenti  il  polipo  si  riproduce  subito  dopo 
l'operazione. 


§.  2086. 

! polipi  nasali  indicano  sempre  un’operazione}  sol  quando  si 
avvertono  nel  loro  primo  apparire  si  può  abbattere  l’abnorme 
processo  vegetativo  della  mucosa,  e comprimere  lincipiente  po- 
lipo con  Fuso  di  liquidi  freddi  astringenti  , col  fiutare  una 
polvere  di  calomelano  , kermes  e zucchero,  con  tocchi  di  tintura 
d’oppio  , con  metodo  derivativo , e con  un  conveniente  tratta- 

(1)  Noiographie  chirurgicàle.  5.  Edit.  Voi  IY,  p.  32p 
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mento  generale.  — L’esportazione  dei  polipi  nasali  si  può  otte- 
nere collo  schiantamentOj  colla  legatura^  eolia  recisione  > e colla 
cauterizzazione  mediante  il  ferro  rovente. 


§• 


2087. 


If  estirpazione  dei  polipi  nasali  è il  metodo  più  generale  e 
più  proprio,  quando  il  polipo  (sia  desso  carnoso  o vescicolare) 
non  è molto  profondo , e la  sua  base  non  è molto  larga  o 
troppo  aderente.  Per  lo  schiantamento  de’  polipi  sì  adoperano 
le  così  dette  tanaglie  da  polipo  j che  sono  di  varia  grossezza,  e 
ve  11’ha  di  rette  e di  curve.  Le  branche  di  una  buona  tanaglia 
da  polipo  debbono  essere  sull’estremità  anteriore  un  po’  incavate 
ed  aspre,  sicché  si  possa  afferrare  con  maggior  sicurezza  il  po- 
lipo. I margini  delle  branche  non  debbono  essere  nè  troppo  sot- 
tili nè  troppo  acuti,  perchè  altrimenti  il  polipo  viene  facilmente 
reciso.  La  tanaglia  deve  essere  di  mediocre  larghezza  e robu- 
stezza, e i manici  bastevolmente  lunghi. 


§.  2088. 

Prima  di  procedere  alPestirpazione , bisogna  esplorare  esatta- 
mente la  circonferenza  e la  sede  del  polipo,  mediante  una  sonda 
d’osso  di  balena  , che  si  porta  intorno  di  esso } si  fa  cadere  la 
luce  nel  naso}  si  porta  un  dito  dietro  il  velo  pendolo  nelle 
fauci.  Ma  non  di  rado  l’ineguale  superfìcie  del  polipo,  le  varie 
protuberanze  delle  pareti  distese  delle  cavità  nasali  rendono  nel 
più  de’  casi  impossibile  l’esplorazione  della  sede  del  polipo.  In 
generale  però  questo  non  è di  tanta  importanza,  quanto  si  crede, 
perchè  non  dipende  dalla  sede,  sì  bene  dalla  forma  e grossezza 
del  polipo  la  possibilità  d’introdurre  la  tanaglia  fino  alla  sua 
radice. 

§.  2089. 

L’operazione  si  pratica  nella  maniera  seguente.  L ammalato 
sta  seduto  sopra  di  una  sedia  , la  cui  altezza  è proporzionata 
alla  statura  dell’operatore . e di  contro  alla  luce  in  modo,  che 
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(lessa  venga  a cadere  nelle  narici*  La  testa  del  paziente  viene 
presa  e tenuta  ferma  contro  il  petto  di  un  assistente  posto  die- 
tro la  sedia  , che  applica  le  sue  mani  sulla  fronte  di  esso.  Se 
il  polipo  non  è del  tutto  libero  nelle  cavità  delle  narici , si 
cerca  di  distaccarlo  mediante  una  sonda  di  osso  di  balena,  che 
gli  si  fa  girare  intorno,  e si  ordina  al  malato  di  spingere  fuori  il 
polipo  soffiando  dalla  narice  ammalata  , e tenendo  otturata  la 
sana.  — L’operatore  prende  la  tanaglia  col  pollice  e coll’indice 
della  mano  destra  negli  anelli  dei  manici,  e la  porta  chiusa  nel 
naso  fino  al  polipo.  Allora  apre  la  tanaglia  , e cerca  di  affer- 
rarlo colle  branche , rivolgendole  accuratamente  da  una  parte  e 
dall’altra.  L’  ammalato  soffia  di  nuovo  il  polipo  tra  le  branche 
della  tanaglia  , cui  l’operatore  cerca  fin  dove  può  , di  spingere 
fino  alla  radice  del  polipo.  Serra  allora  la  tanaglia,  cui  tiene 
fìssa  con  un  fermaglio  o con  le  dita,  la  gira  intorno  il  proprio 
asse  e la  tira  a sè,  finché  il  polipo  si  schianti  interamente. 


§.  2090. 

Talvolta  avviene  che  nella  prima  volta  si  estirpi  il  polipo 
dalle  sue  radici,  e la  narice  è libera  pel  passaggio  dell’aria.  Ma 
se  ciò  non  succede  , se  ne  rimane  una  porzione , se  vi  hanno 
molti  polipi  insieme,  si  introduce  di  nuovo  la  tanaglia,  si  pro- 
cura di  afferrare  le  parti  rimaste , e di  estirparle  nella  maniera 
suindicata.  — Se  l’emorragia  non  è abbondante , si  rinno velia 
tante  volte  l’operazione  quanto  basti  per  levare  quanto  vTia 
di  alterato.  La  completa  estirpazione  del  polipo  è il  miglior 
rimedio  per  arrestare  l’emorragia.  Ma  quando  minaccia  pericolo, 
si  deve  sospendere  di  levare  quanto  vi  ha  di  morboso,  e ricor- 
rere a qualcuno  de’  mezzi  proposti  per  arrestare  l’emorragia. 

§•  2091. 

Quando  il  polipo  ha  un  volume  considerevole , quando  esce 
fuori  dalle  narici  , cui  ottura  , non  si  può  talora  introdurre  la 
tanaglia  , se  in  prima  non  si  afferra  la  parte  anteriore  del  po- 
lipo con  una  pinzetta,  che  sì  tiene  colla  mano  sinistra , e la  si 
stira  all’infuori  , con  che  si  viene  ad  ampliare  lo  spazio  delle 
narici.  Se  in  questo  caso  non  si  può  ancora  introdurre  una 
comune  tanaglia  da  polipo,  se  ne  adopera  un’altra,  che  nel  suo 
perno  sia  divisibile , e le  cui  lame  innanzi  il  perno  sieno  l’ una 
dall’altra  discoste  per  una  curvatura,  ed  alla  estremità  anteriore 
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di  nuovo  poi  si  riuniscono  (i).  Le  due  branche  della  tanaglia 
si  introducono  ad  una  ad  una  fino  a conveniente  altezza , si 
chiudono  e si  estirpa  il  polipo  seguendo  le  regole  già  esposte. 

Quando  il  volume  del  polipo  impedisce  1’  introduzione  della 
tanaglia  fu  proposto  di  cauterizzare  la  parte  del  polipo  che 
chiude  l’apertura  delle  narici,  oppure  di  spaccare  le  cartilagini 
nasali. 

§.  2092. 

Se  non  si  può  introdurre  la  tanaglia  fino  alla  radice  del 
polipo,  causa  il  suo  volume,  le  conseguenze  dell’estirpazione  sono, 
sempre  dubbie,  perchè  o il  polipo  si  schianta  verso  la  radice,  o 
non  esce  che  per  quella  parte  , che  è compresa  dalla  tanaglia. 
In  questo  ultimo  caso  succede  d’ordinario  un’abbondante  emor- 
ragia , che  si  può  arrestare  assai  facilmente  mediante  la  com- 
pleta estirpazione  del  polipo. 

§.  2098. 

Se  il  polipo  ha  le  radici  all’indietro  delle  cavità  del  naso,  e 
dietro  il  palato  molle  discende  fino  alla  gola , riesce  più  facile 
l’estirpazione  dalla  parte  della  bocca.  Si  porta  una  tanaglia  curva 
per  la  via  della  bocca  dietro  il  velo  pendulo,  fino  al  polipo  5 si 
afferra  quanto  più  in  alto  si  può  e lo  si  esporta  : se  ne  rimane 
indietro  un  qualche  pezzo,  si  esporta  d’ordinario  dalla  parte  del 
naso.  Si  può  anche  introdurre  la  tanaglia  nelle  fauci  dalla  parte 
del  naso  e guidarla  con  un  dito  portato  dietro  il  velo  pendulo. 
In  questi  casi  però  è quasi  sempre  indicata  la  legatura  del  po- 
lipo. Quando  il  polipo  si  è ingrossato  , e dalla  parte  anteriore 
delle  narici  e verso  le  fauci,  se  ne  deve  esportare  l’una  por- 
zione dal  naso,  l’altra  dalla  bocca.  In  ogni  caso  però  si  deve 
Sempre  anteporre  l’estirpazione  con  la  tanaglia  all’estirpazione 
mediante  un  cappio. 


§•  2094. 

Dietro  lo  schiantamelo  di  un  polipo  succede  sempre  emor- 
ragia, la  quale  talvolta  è molto  copiosa  , e siccome  non  si  può 


(1)  Richter  , Principj  di  Chirurgia,  T.  I,  Tav.  V,  fig.  2. 
ScHREGER  , Op.  CÌt. 
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prevedere  innanzi  l’operazione,  ìi.jo  a qual  grado  potrà  arrivare, 
così  conviene  tener  in  pronto  i rimedj  necessari  per  arrestarla. 
Il  pericolo  dell  emorragia  è sempre  minore  quando  si  è giunto 
ad  estirpare  tutto  intero  il  polipo  fino  alla  sua  radice.  Ma  se 
si  estirpa  in  parte,  o a pezzi,  l’emorragia  d’ordinario  è conside- 
revole., e il  più  sicuro  mezzo  d’arres tarla  si  è la  completa  estir- 
pazione del  polipo.  I rimedj  che  si  adoperano  per  arrestare 
r emorragia  y sono:  l’inspirazione  o l’injezione  d’acqua  fredda, 
d’acqua  e aceto , d’acqua  vulneraria  di  Theden  , di  soluzione 
d’allume,  ec.,  oppure  si  prendono  delle  fìlaccica  o dei  pezzi  di 
pannilini  rotolati,  si  inumidiscono  con  liquidi  astringenti  , e si 
portano  con  una  pinzetta  ó con  una  sonda,  fino  alla  parte  san- 
guinante. Se  l’apertura  delle  narici  è molto  ampia,  si  può  eser- 
citare anche  la  compressione  col  dito.  Se  questi  rimedj  non  val- 
gono a fermare  il  sangue,  si  devono  tamponare  le  due  aperture 
delle  narici,  l’anteriore  e la  posteriore  collo  stromento  di  Bellocq. 
Si  porta  la  cannula  per  la  via  delle  narici  fin  nelle  fauci  , si 
spinge  la  molla  elastica,  che  si  piega  sotto  il  velo  pendulo  e si 
presenta  in  bocca.  Al  bottoncino  dell’elastico  si  annoda  un  dop- 
pio filo  , alla  cui  estremità  si  affida  un  tampone  di  conveniente 
grossezza.  A questo  tampone  "sta  attaccato  un  altro  filo  , per 
potere  di  nuovo  estrarlo.  Si  ritira  quindi  la  molla  entro  la  can- 
nula: si  estrae  lo  stromento  dalle  narici,  e si  porta  il  tampone 
contro  l’apertura  posteriore  delle  narici,  cui  ottura  perfettamente. 
I due  fili  che  pendono  dal  naso  si  discostano  l’uno  dall’altro,  e 
tra  essi  si  portano  contro  l’apertura  esterna  tante  fìlaccica,  che 
bastino  per  chiuderla,  e di  poi  si  annodano  i due  fili  su  questo 
nuovo  tampone.  Invece  della  cannula  di  Rdlocq  si  può  servir- 
si assai  opportunamente  di  una  siringa  elastica. 


2095. 


Se  dopo  l’operazione  insorge  infiammazione,  si  deve  lunediarvi 
con  adattato  trattamento  :>  essa  cede  d’ordinario  assai* facilmen- 
te. — Arrestata  l’emorragia  col  tamponamento  , verso  il  terzo 
giorno  si  levano  le  fìlaccica  dell’apertura  anteriore  delle  narici , 
e si  estrae  il  tampone  che  chiude  l’apertura  posteriore,  ritiran- 
do il  filo  che  trovasi  in  bocca.  Se  vi  ha  scolo  marcioso  si  pra- 
ticheranno nel  naso  delle  injezioni  di  decotti  emollienti.  Per 
prevenire  la  riproduzione  del  polipo  si  adoperano  di  consueto 
le  injezioni  di  liquidi  astringenti:  forse  torna  assai  giovevole 
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perciò  un  sctone  alla  nuca.  Se  il  polipo  si  riproduce  , si  deve 
rinnovare  l’operazione. 

§.  2096. 

La  legatura  del  polipo  esclude  infatti  il  pericolo  dell’  emor- 
ragia , ma  va  incontro  ad  altri  inconvenienti,  e a mio  parere, 
non  merita  la  preferenza  sull’estirpazione,  come  alcuni  vorreb- 
bero sostenere.  Intanto  l’applicazione  del  laccio  nel  più  dei  casi 
è accompagnata  da  molte  difficoltà,  e per  il  malato  da  non  po- 
chi incomodi  ^ quando  il  polipo  riempie  la  cavità  delle  narici  , 
rare  volte  avviene  che  si  possa  applicare  il  laccio  fino  alla  ra- 
dice di  esso , e perciò  la  riproduzione  è più  facile  dietro  la 
legatura:,  quantunque  in  alcuni  casi  , se  bene  il  laccio  non  sia 
stato  applicato  alla  radice,  tutto  il  polipo  viene  consumato  dal- 
l’infiammazione e dalla  consecutiva  suppurazione.  L’infiamma- 
zione che  insorge  per  la  legatura  di  un  polipo,  si  dilata  presto 
a tutta  la  schneideriana  e alle  parti  circostanti,  e può  cagio- 
nare fenomeni  allarmanti.  La  tumefazione  del  polipo  dopo  la 
legatura,  e più  tardi  lo  scolo  di  un  umore  icoroso  , apporta 
considerevoli  incomodi.  Perciò  le  condizioni  morbose , che  sem- 
brano indicare  di  preferenza  la  legatura,  sono  : quando  il  polipo 
ha  una  base  molto  ampia , quando  non  si  può  adoperare  la 
tanaglia,  o quando  il  malato  non  vuole  assoggettarsi  all’estir- 
pazione. In  caso  di  una  protuberanza  saccata  della  tonaca  in- 
terna della  mucosa , se  non  cede  sotto  l’uso  di  rimedj  astrin- 
genti e delle  ripetute  scarificazioni,  non  è indicata  l’estirpazione, 
ma  la  legatura.  Nel  medesimo  tempo  si  devono  curare  quelle 
malattie  interne  che  stanno  con'  questa  in  relazione.  Allorché 
questa  protuberanza  della  mucosa  si  distende  straordinariamente, 
non  si  può  rimediarvi,  o ben  difficilmente. 

§•  2097. 

Dei  molti  processi  proposti  per  praticare  la  legatura  dei  po- 
lipi nasali,  io  ritengo  che  il  migliore  sia  quello  di  Brassdor di 
applicare  cioè  la  legatura  colla  cannula  di  Bellocq,  e quello  di 
Desault.  Il  primo  torna  più  opportuno  nel  caso  che  il  polipo 
si  attacchi  alla  estremità  posteriore,  il  secondo  quando  sia  at- 
taccato verso  l’apertura  anteriore  delle  narici.  La  materia  piu 
conveniente  pel  laccio  si  è un  filo  di  seta  o di  canape. 

Cheucs,  voi.  IV.  *4 


§.  2098* 
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L’applicazione  del  laccio  colla  cannula  di  Bellocq  si  pratica 
nella  maniera  seguente:  collocato  l’ammalato  nella  stessa  posi- 
zione , come  per  l’estirpazione  , si  porta  la  cannula  di  Bellocq 
nelle  fauci  passando  tra  la  gamba  del  polipo  e la  parete  op- 
posta della  cavità  nasale}  sul  bottoncino  della  molla  o in  una 
cruna  si  assicura  un  lungo  laccio  di  seta  o di  canape,  e collo 
stromento  si  ritira  nella  narice.  Staccato  il  laccio  dal  botton- 
cino, si  introduce  di  nuovo  la  cannula  tra  l’ altra  parete  nasale 
e il  peduncolo  del  polipo,  si  annoda  l’altra  estremità  del  laccio 
sul  bottone  della  molla,  e si  ritira  pel  naso.  In  questa  maniera 
col  laccio  si  forma  un  cappio  le  cui  fila  laterali  abbracciano  il 
polipo.  Le  due  estremità  del  filo  che  pendono  fuori  del  naso 
vengono  portati  nel  foro  di  un  serranodo,  cui  si  spinge  fino  al 
peduncolo  del  polipo,  e si  stringe  il  nodo,  stirando  le  estremità 
del  filo  di  tanto,  quanto  è portato  necessario  dalle  circostanze* 
Il  serranodo  si  circonda  di  filaccica  , con  che  s’ impedisce  che 
irriti  le  pareti  delle  nariei.  Si  sostiene  poi  la  porzione  dello 
stromento  che  sporge  fuori  all’  uopo  di  qualche  particolare  ap- 
parecchio. 

Siccome  il  cappio,  se  il  filo  è umido,  non  istà  aperto,  e nel 
ritirare  il  filo  talvolta  non  prende  il  polipo:  così  è necessario 
guidarlo  colle  dita  della  mano  sinistra  dietro  il  velo  pendulo. 
Al  cappio  , che  deve  abbracciare  il  polipo  , si  annoda  un  altro 
filo  semplice,  col  quale  , se  il  cappio  fallisce  la  presa  , si  può 
novellamente  ritirarlo  in  bocca,  e non  è necessario  di  ricorrere 
novellamente  alla  cannula  di  Bellocq . Si  può  riescire  a tenere 
aperto  il  cappio  anche  introducendo  i fili  in  un  pezzetto  di  can- 
nula elastica,  cui  si  ritira,  quando  il  cappio  ha  fatto  la  presa, 
stirando  un’estremità  del  filo,  finché  si  presenta  al  dito  questo 
pezzetto  di  cannula  (i).  Il  nodo  si  fa  nella  maniera  suesposta. 
Pei  polipi  che  si  sviluppano  sulla  parete  superiore  e posteriore 
delle  cavità  nasali  verso  le  fauci,  io  mi  servo  per  guidare  il  filo 
di  una  particolare  tanaglia  (a).  In  questo  caso  anche  torna  op- 

(1)  Dcbois,  Propositions  sur  diverses  parties  de  Part  de  guerir.  Paris  1 8 1 8 . 
Jn  Rdsi°s  Magazin  Bd.  VII.  S.  239.  Fig.  1. 

(2)  Ueber  die  Einrichtung  dei  chi  rii  rg.  Klinik  zu  Heidelberg.  1820.  Taf. 
1.  Fig.  2.  3. 

Vedi  in  noi  tre: 

Sabatiek  , Medecine  operatone.  Voi.  II  , p.  218. 

A.  vok  Wihtek,  Geschichte  eincs  ausserst  grosse»  Rarhen-Polypen,  dur<  li 
dii  Abbiudung  uusgerottetj  nebst  allgeroeiucn  ficmerkungen  «ber  die  Ausrot 
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portuno  di  introdurre  i fili,  prima  di  stirarli,  in  un  serranodo, 
o in  una  cannula,  e di  portar  questa  il  più  che  si  possa  in  alto, 
per  dare  alla  tratta  una  direzione  più  verticale. 

§•  2099- 

Per  legare  i polipi  del  naso  che  si  attaccano  alla  parete  an- 
teriore delle  cavità  nasali,  seguendo  il  metodo  di  Desault^  si 
porta  una  cannula  d’argento  lievemente  piegata  ed  un  portanodo 
con  un  laccio  che  passa  per  la  cavità  dell’una  e per  la  cruna 
dell’altro,  fino  alla  radice  del  polipo.  Si  affida  quindi  il  porta- 
nodo  ad  un  assistente , che  lo  tiene  fermo  , e porta  la  cannula 
tra  il  polipo  e la  parete  nasale  intorno  intorno  fino  a toccare 
il  portanodo.  Si  prende  quindi  con  una  mano  il  portanodo,  con 
l’altra  la  cannula  in  modo  che  questi  stranienti  s’incrociano  , e 
il  filo  dell’estremità  della  cannula  passa  sopra  a quello  che  sta  nel 
portanodo.  Mentre  il  portanodo  è fìsso,  si  ritira  la  cannula,  si 
portano  ambedue  le  estremità  del  filo  in  un  serranodo,  che  si 
spinge  fino  alla  radice  del  polipo,  e si  ritira  il  portanodo,  scio- 
gliendolo dal  laccio  collo  spingerne  l’asta.  Il  nodo  si  pratica 
come  al  solito. 

Nei  casi,  in  cui  per  il  volume  del  polipo  non  si  poteva  in- 
trodurre gli  stromenti,  si  è tagliato  il  palato  molle,  ciò  però  che 
deve  riescir  necessario  assai  rare  volte. 


ung  der  Piachen-Polypen  dberbaupt.  In  v.  Sibbold’s  Chiron.  Bd.  III.  S.  3i5  , 
Tab.  V. 

Zahg,  Operationen.  Bd.  I.  S.  483. 

Desault,  a.  a.  O.  S.  227  ff. 

Il  processo  di  Desault  modificato,  ma  secondo  la  mia  pratica  non  facile, 
Bichat,  in  Memoires  de  la  Société  d’Eraulation.  An.  II,  p.  333. 

Schreger  und  Harless  Annalen  der  englischen  und  franzòsischen  Litera- 
tur.  B.  I.  S.  378.  Fig.  1 — 6. 

Zang,  op.  cit.  , T.  I,  p.  487.  T.  I,  fig.  2 — 7. 

Sono  da  aggiungersi  i diversi  processi  e proposizioni  per  annodare  il  filo 
intorno  un  polipo,  coll’ajuto  della  legatura  e per  l’estirpazione: 

Tanaglia  fenestrata  da  Glandorp  ( Tractatus  de  Polypo  nariura.  Brem. 

1628  ). 

, Tanaglia  a becco  di  corvo  di  Diomis  ( Cours  d’opérations  de  Chirurgie. 
Edit.  8.  Paris  1777  , p.  4^4)* 

Ago  pieghevole  di  Junker  e Gorter  ( Conspectus  Chirurgiae.  Halaj  1781, 
p.  221  ; Chirurgia  repurgala.  Viennae  1762,  p.  202). 

Sonda  fenestrata  di  Heister  (,  Institutiones  Chirurgica.  Voi.  II,  Tab.  XIX, 
Fig.  12  ). 

Tanaglia  di  Le  Cat  ( Levret,  op.  cit.  PI.  V.  Fig.  1,  2). 

Cilindro  semplice  e doppio  di  Levret  ( Memoires  de  l’Academie  de  Chi- 
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§.  2 100. 

' fi  * 

Appena  il  polipo  è legato  , comincia  a tumefarsi  e a dolere. 
Dopo  alcuni  giorni  s’avvizzisce,  si  sfacela,  e tramanda  un  icore 
fetentissimo.  Talvolta  i dolori  sono  mollo  violenti  e l’infiamma- 
zione  si  propaga*,  allora  si  deve  rilasciare  alquanto  il  nodo.  Che 
se  il  polipo  si  tumefa  di  tanto,  che  apporta  degli  incomodi,  al- 
lora si  deve  stringere  il  laccio  tanto  fortemente , che  il  sangue 
non  possa  piu  passare  nel  polipo.  Qualche  volta  è necessario 
praticare  sul  polipo  delle  scarificazioni.  Se  succede  emorragia  si 
deve  egualmente  stringere  di  più  il  nodo.  Per  correggere  il  cat- 
tivo odore  dell’icore  fluente,  si  fanno  frequenti  injezioni  di  in- 
fusi aromatici,  o di  un  acido  diluito.  Ogni  due  giorni  si  stringe 
di  più  il  cappio  , finché  il  polipo  cade.  Quando  la  legatura  è 
staccata  dopo  aver  reciso  il  polipo,  si  può  prenderlo  ed  estrarlo 
con  la  tanaglia.  Dopo  la  caduta  del  polipo  si  deve  continuare 
per  lungo  tempo  nell’uso  delle  injezioni  astringenti.  Nel  tempo , 
in  cui  il  polipo  è prossimo  a cadere,  bisogna  tener  d’occhio  il 
paziente,  perchè  non  produca  soffocazione,  cadendo  nelle  fauci, 

§.  2 10  1. 

La  recisione  dei  polipi  nasali  è indicata  in  quei  soli  casi  , 
in  cui  la  radice  si  attacca  all’apertura  esterna  delle  narici,  quan- 
do ha  un  gambo  tendineo,  e ha  una  piccola  base:  nel  caso  an- 
cora , che  la  parte  anteriore  del  polipo  chiuda  l’ apertura  delle 
narici  in  modo  che  sia  impossìbile  introdurre  nel  naso  la  tana- 
glia o gli  stromenti  necessari  per  la  legatura.  Dietro  la  reci- 
sione è facile  che  succeda  l’emorragia  e la  riproduzione  della 
malattia. 


rurgie.  Voi.  Ili , p.  5g8.  PI.  VII.  Fig.  3.  Journal  de  medecine.  Voi.  XXXV, 

p,  235  ). 

Metodo  di  Eckholdt  ( B.  Bell,  Lehrbegriff  der  "VVundarzneikunst . Bd. 
VI.  S.  547  )• 

Tanaglia  di  Theden  (Neue  Bemerkungen  und  Erfahrungen  zur  Bereiche- 
rung  der  Wundarzneikunst  Bd.  IL  S.  175.  Taf.  Ili,  Fig.  1,  2). 

A.  F.  Hatin,  Memoire  sur  de  nouveaux  Instruments  propres  à faciliter 
la  ligature  des  polypes,  qui  naissent  de  la  base  du  orane.  Paris  1829. 

A.  F.  Hatin,  Supplement  au  Memoire  sur  de  nouveaux  Instruments  prò* 
pres  à faciliter  la  ligature  des  polypes  du  nez  et  de  la  gorge.  Paris  i83o. 

A.  Sachs,  Beschreibung  des  elastischen  Ligatur-Werkzeuges  und  der  bini- 
fòrmigen  Brenneisen.  Berlin  ì83o. 


(J.  2102. 
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Si  recide  il  polipo  o con  una  forbice  o con  un  bistori  curvo. 
Si  afferra  il  polipo  con  una  pinzetta  e lo  si  stira  alquanto.  La 
forbice  si  applica  da  quel  lato  del  naso  dove  riesce  più  facile 
di  arrivare  fino  alla  radice  del  polipo,  cui  si  recide  e si  esporta. 
Se  si  adopera  il  bistori , si  avvolge  con  cerotti  il  tagliente  del 
bistori  bottonuto  di  Poti  fino  a sei  linee  in  distanza  dalla  punta. 
Si  porta  il  coltello  fino  al  peduncolo  del  polipo,  cui  si  recide, 
ritirando  il  bistori  stesso.  Se  l’emorragia  dopo  l’operazione  non 
è soverchia,  la  si  può  arrestare  mediante  un  gomitolo  di  filac- 
cica  imbevute  in  qualche  liquido  astringente}  nei  casi  di  emor- 
ragia grave  si  debbono  adottare  i rimedj  proposti  al  §.  2 09 4* 
Se  il  punto  sanguinante  è aggiungibile,  si  può  adoperare  ezian- 
dio il  ferro  rovente.  Se  il  polipo  minaccia  di  riprodursi,  lo  si 
può  forse  impedire  con  l’uso  accurato  dei  caustici. 

§.  2 1 o 3 . 

L’uso  del  ferro  rovente  può  aver  luogo  in  quei  soli  casi,  in 
cui  il  polipo  dà  sangue  al  minimo  tocco,  quando  l’ammalato  è 
già  di  troppo  indebolito  per  le  ripetute  emorragie,  e quando  il 
polipo  chiude  sì  fattamente  l’ apertura  delle  narici , che  non  si 
possa  operarlo  in  nessun’altra  maniera.  — Si  porta  una  cannula 
di  trequarti,  avvolta  in  pannilini  umidi,  fin  contro  il  polipo,  e 
si  riempie  di  fìlaccica  pure  inumidite  lo  spazio  che  esiste  tra  la 
cannula  e le  pareti  delle  narici.  Entro  questa  cannula  si  insi- 
nua un  trequarti  rovente  tanto  profondamente  e nella  direzione 
del  polipo,  che  si  possa  credere,  che  il  ferro  rovente  abbia  pas- 
sato il  polipo  nel  suo  diametro.  In  questa  maniera  il  polipo 
non  viene  del  tutto  consumato  dal  ferro  rovente  , ma  questi 
eccita  un’  infiammazione  violenta , e per  l’opera  della  suppura- 
zione il  polipo  si  distrugge.  L’  infiammazione  , i forti  dolori  di 

Particolari  stromonti  per  la  recisione  dei  polipi  delle  narici,  oltre  le 
tanaglie  taglienti  di  Fabriccio  d’Acouapendente , di  Severino  ed  altri,  sono  i 

Levret  , a.  a.  0.  PI.  IV.  Fig.  li,  12,  |3,  14. 

Perret  . Pari  dn  couteillcr.  PI.  CXII,  Fig.  3. 

Whately’s,  C ases  of  two  extraordinary  Polypes  removed  troni  thè  nosey 
thè  one  by  excision  with  a new  instrument,  thè  other  by  improved  forceps 
Loiul.  i8oó. 

Booth  ( eine  Zange  mit  verborgener  Lancette),  in  London  medicai  Re 
pository.  Voi.  HI  , Nro.  76. 

Schreoer  , a.  a.  O. 
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capo,  i movimenti  febbrili,  che  conseguitano  all’uso  del  ferro 
rovente,  vengono  mitigati  da  injezioni  nelle  narici  di  liquidi  emol- 
lienti , dalla  quiete  e da  un  metodo  antiflogistico.  Appena  in- 
comincia il  processo  di  suppurazione  , si  deve  continuare  colle 
injezioni  emollienti}  essa  dura  sempre  tanto,  finché  il  polipo  sia 
tutto  consumato.  Quando  il  polipo  è così  diminuito  di  volume  , 
si  può  forse  quindi  estirparlo,  o consumare  i pochi  residui  me- 
diante accurati  tocchi  di  pietra  infernale. 


B. 

Polipi  delle  fauci • 

§.  2 io4« 

I polipi  delle  fauci  possono  essere  radicati  nella  parte  poste- 
riore della  cavità  delle  narici , e svilupparsi  verso  le  fauci , op- 
pure traggono  origine  dalla  parete  posteriore  del  velo  pendu lo, 
o per  fino  dalle  pareti  stesse  della  faringe.  Questi  polipi  sono 
per  lo  più  di  soda  natura  e carnosa,  ed  hanno  d’ordinario  un 
peduncolo  corto  e grosso.  A misura  del  loro  volume  i polipi 
delle  fauci  cagionano  pressione  ed  irritazione  dei  tessuti  delle 
fauci,  tosse,  senso  di  strozzamento,  difficoltà  del  respirare  e del 
deglutire.  Lo  sfregamento,  cui  sono  soggetti  i polipi  delle  fauci 
pel  passaggio  degli  alimenti  nella  deglutizione , mantiene  soventi 
volte  una  irritazione  alla  loro  superficie , e perfino  è capace  di 
ulcerarli.  La  diagnosi  dei  polipi  delle  fauci  è sempre  facile  per 
poco  ch’essi  acquistino  di  volume. 

§.  2io5. 

La  struttura  dei  polipi  delle  fauci  e la  natura  delle  parti, 
con  cui  stanno  a contatto  , rendono  impraticabile  lo  schianta - 
mento , o per  lo  meno  assai  pericoloso.  Nel  solo  caso  , in  cui 
questi  polipi  hanno  un  peduncolo  sottile  e molle,  si  può  prati- 
care l’estirpazione  con  le  tanaglie.  Il  più  opportuno  metodo  di 
cura  si  è la  legatura  , che  d’ordinario  si  può  praticare  assai 
bene  nel  modo  esposto  per  i polipi  delle  narici  (§.  2098).  Che 
se  la  natura  del  polipo  permette  d’intraprendere  la  legatura  per 
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la  via  della  bocca,  allora  dessa  riesce  meglio  con  Pappava  io  di 
Desault. 

§.  2106. 

I sintomi  che  conseguitano  alla  legatura  dei  polipi  delle  fauci 
sono  d’ordinario  molto  allarmanti,  perchè  dietro  la  tumefazione 
del  polipo  il  respiro  diventa  molto  difficile,  e vi  ha  minaccia  per- 
fino di  soffocazione.  Per  mitigare  questi  sintomi  il  miglior  mezzo 
si  è la  legatura  strettissima  del  polipo  , e le  scarificazioni.  Se 
succede  emorragia  , si  deve  stringere  di  tanto  il  laccio,  che  sia 
impedita  ogni  circolazione  di  sangue  entro  il  tessuto  del  polipo. 
Quando  il  polipo  comincia  a staccarsi,  si  può  esportarlo  anche 
con  la  tanaglia.  Ciò  si  pratica  egualmente  , quando  per  l’inci- 
piente putrefazione  del  polipo,  l’odore  diventa  insopportabile,  e 
le  parti  circostanti  sono  malamente  affette  dall’icore  che  fluisce 
dal  polipo  stesso* 


§.  2107. 

Con  questo  metodo  non  si  possono  esportare  che  i polipi 
delle  fauci  che  hanno  la  loro  radice  al  di  sopra  della  stretta 
apertura  dell’esofago.  Ma  se  il  polipo  deriva  dalle  pareti  dell’e- 
sofago stesso  , non  lo  si  può  portare  nelle  fauci  che  per  opera 
di  sforzi  ^ e nè  pure  si  può  mantenerlo  in  questo  che  per  bre- 
vi momenti  senza  pericolo  di  soffocazione,,  il  perchè  la  legatura 
non  è praticabile.  In  questi  casi  Zang  ( 1 ) propone  la  laringo- 
tomia dopo  che  si  porta  il  polipo  nelle  fauci  , e si  intraprende 
la  legatura. 

Secondo  Bell  (2) , quando  il  polipo  è radicato  nell’esofago  , 
si  può  abbassare  un’ansa  di  filo  d’argento , prendere  con  esso 
il  polipo  , col  ritirare  frequentemente  il  filo  , e spingere  quindi 
contro  il  polipo  il  cilindro  doppio  curvo. 


I articolari  stromenti  per  la  legatura  dei  polipi  delle  fauci  sono  stati 
proposti  da  DalLa.se  , da  Thbden  ( 1.  c.  ) , da  Koderik,  ec.,  e uu  migliora- 
mento dello  stromento  di  Kodebik  , da  Braun  , in  der  Salzb.  raed.  chirurg. 
Zeit.  1811.  Bd.  IH.  S.  429,  Fig.  i~3. 

CO  Operationen  , T.  I,  pag.  5o2.  — 

(2)  Op.  cit. , T.  Ili,  pag.  3 11. 


Bell  , 1.  c. 


G. 
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XW  polipi  delle  cavità  mascellari. 


Bordenave,  Précis  d’observations  sur  les  maladies  du  sinus  maxillaire  ; in 
Mémoires  de  l’Académie  de  Chirurgie.  Yol.  IV,  p.  329. 

Becker  ( Praes.  G.  Siebold  ),  Diss.  de  insolito  maxillce  superioris  tumore, 
alliisque  ejusdern  morbis.  Wirceb.  1776. 

Runge,  Dissert.  de  morbis  praecipuis  sinuum  ossis  frontis  et  maxillae  su- 
perioris. Rintel.  in5o.  In  Hallerl  Disputai,  select.  Voi.  I. 

Joubdain,  Traité  des  maladies  et  des  opérations  de  la  bouche.  Paris  1778. 
Deutsch  Nurnb.  1784. 

Desault,  Bemerkungeu  und  Beobachtungen  iiber  die  Krankheit  in  der 
Oberkieferhòhle  ; im  chirurgischen  Nacblass.  Bd.  II.  Thl.  I.  S.  161. 

Deschamps,  Traité  des  maladies  des  fosses  nasales  et  de  leur  sinus.  Paris 
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§.  2 1 08. 

Noi  trattiamo  qui  non  solamente  dei  polipi  , ma  di  tutte  le 
altre  malattie  che  possono  svilupparsi  nelle  cavità  mascellari  , 
le  quali  tutte  hanno  per  fondo  principale  l’ infiammazione  della 
mucosa  che  ricopre  queste  cavità  , poiché  pel  vario  decorso  e 
per  le  diverse  cause  di  questa  infiammazione,  ne  deriva  lo  stato 
blenorroicoj  Y ulcerazione 3 il  rilasciamento  della  mucosa , le  de- 
generazioni polipose  j la  carie  j l’ esostosi , Vosteatoma  e l’o- 
steo  sarcoma. 


§.  2109. 

L’infiammazione  della  membrana  mucosa  dell’antro  d’Higmoro 
può  avere  un  decorso  acuto  e cronico.  Per  lo  più  ha  luogo  il 
secondo  caso,  il  perché  di  consueto  in  principio  non  é avverti- 
to. I sintomi  di  questa  infiammazione  sono  da  prima  un  dolore 


bruciante  e pulsante  , die  si  distende  dalle  gengive  fino  all’or- 
bita , non  esterno,  ma  profondo  entro  la  cavità  della  mascella  , 
e che  non  aumenta  comprimendo  esternamente  le  parti.  Secon- 
do la  natura  dell’  infiammazione  questo  dolore  o è molto  acu- 
to , pertinace  , con  isviluppo  di  calorico , complicato  da  cefalea 
e da  febbre,  o è lieve,  ed  è scambiato  d’ordinario  per  una  af- 
fezione catarrale  di  poco  conto,  e trascurabile. 

§.  2110. 

Se  l’infiammazione  non  si  risolve , nei  soggetti  sani  e robusti 
e nei  casi  acuti  può  passare  in  vera  suppurazione’  ma  di  con- 
sueto ha  l’esito  di  flusso  blenorroico,  con  una  sensazione  di  do- 
lore persistente  e ottuso,  che  non  cresce  sotto  la  pressione,  ma 
che  si  getta  talvolta  sui  denti  e diventa  acuto  e pertinace.  L’am- 
malato soffia  dalle  narici  un  umore  puriforme  misto  con  delle 
strisce  di  sangue } oppure  fluisce  di  per  sè  nelle  narici,  stando 
l’ammalato  sul  lato  opposto.  Durando  l’affezione  blenorroica,  la 
membrana  mucosa  dell’antro  d’Higmoro  a poco  a poco  s’ingros- 
sa , e per  ciò  si  restringe  in  prima  e poi  si  toglie  affatto  ogni 
comunicazione  colle  narici.  Quivi  adunque  si  raccoglie  nell’an- 
tro mascellare  ogni  umore  preternaturale  secreto,  die  può  esse- 
re puriforme,  linfatico,  vera  marcia,  e perfino  una  materia  ca- 
seosa consistente,  che  distende  la  cavità,  in  modo  che  anche  le 
gote  sono  esternamente  arrossate  per  certo  tratto , le  narici  dal 
lato  ammalato  secche,  dolore  soverchio , veglia  , ec.  Per  la  di- 
latazione sempre  crescente  della  cavità  mascellare  le  gote  pure 
si  gonfiano,  per  lo  più  in  avanti,  e verso  l’orbita,  verso  il  naso 
e verso  le  fauci,  d’onde  ne  deriva  deformità  sensibile  del  vol- 
to, chiusura  del  naso  dalla  parte  affetta,  spostamento  del  globo 
dell’occhio,  ec.  Le  pareti  ossee  si  assottigliano  per  la  distensio- 
ne, si  rammolliscono,  sicché  cedono  alla  pressione  del  dito.  Fi- 
nalmente in  qualche  punto  si  consumano,  si  formano  sulle  gote 
aperture  fistolose,  sulle  orbite,  alle  fauci,  e per  lo  più  verso  il 
margine  alveolare,  per  le  quali  fluisce  la  marcia,  e si  può  in- 
trodurre in  cavità  una  sonda. 

§.  2 i 1 1 . 

La  formazione  de’  polipi,  dell’osteosteatoma,  dell’osteosarcoma 
e delle  esostosi  nelle  cavità  mascellari  è sempre  preceduta  da 
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sintomi  più  o meno  manifesti  d’infiammazione.  I polipi  cresco- 
no rapidamente,  distendono  considerevolmente  le  cavità  mascel- 
lari in  tutte  le  direzioni , consumano  la  parete  anteriore  o il 
margine  alveolare , ed  escono  fuori  da  queste  aperture.  Le  pa- 
reti delle  cavità  mascellari  sono  perciò  d’ordinario  rammollite. 
Talvolta  il  polipo  passa  per  l’apertura  dell’antro  d’Higmoro  ed 
esce  nelle  narici}  talvolta  solleva  di  preferenza  l’angolo  interno 
dell’orbita } talvolta  lascia  intatta  la  parete  anteriore  , si  dirige 
verso  la  cavità  del  cranio,  e può  riescire  mortale  premendo  sul 
cervello.  Nell’osteotoma  e nell’osteosarcoma  le  ossa  della  cavità 
mascellare  si  convertono  a poco  a poco  , parte  in  una  massa 
tenace , poltacea } parte  in  una  massa  pinguedinosa  o lardacea  } 
parte  in  tessuti  cartilaginei  od  ossei.  L’ingrossamento  del  tumo- 
re prodotto  dai  polipi  cresce  rapidamente}  come  nel  caso  di  de- 
generazione osteotomatosa  e osteosarcomatosa. 

§.  2 i ì 2. 

Uno  stato  infiammatorio  venne  designato  come  la  causa  ge- 
nerale delle  diverse  maniere  di  morbosità  dell’antro  mascellare. 
Le  cause  che  producono  questa  infiammazione  possono  essere: 
potenze  nocive  esterne,  raffreddamento,  affezioni  reumatiche,  ar- 
tritiche, scrofolose,  sifilitiche,  erpeti  retropulse,  carie  della  radice 
dei  denti,  che  corrispondono  alla  cavità  mascellare , corpi  stra- 
nieri, insetti,  ec.  I varj  esiti  dell’infiammazione  nell’antro  d’Higmo- 
ro sembrano  diversificare  appunto  secondo  la  varietà  delle  cause, 
p.  e.  nei  casi  di  affezioni  catarrali  e reumatiche  della  membra- 
na mucosa , che  delle  ossa  facciali  prendono  di  preferenza  lo 
strato  superficiale  di  essa  , l’ infiammazione  passa  in  blenorrea  , 
in  rilasciamento  e in  degenerazione  poliposa  } e quando  l’infiam- 
mazione è d’indole  sifilitica  od  artritica,  e affetta  lo  strato  pro- 
fondo della  mucosa,  che  sta  a contatto  col  periostio}  allora  pas- 
sa più  facilmente  in  ulcerazione  e in  degenerazione  delle  ossa. 

§.  2 i f 3 . 

Il  pronostico  delle  diverse  malattie  della  cavità  mascellare  si 
dirige  secondo  la  causa  c secondo  il  grado.  Nel  decorso  acuto 
d’infiammazione , quando  non  vi  ha  nessuna  causa  interna , si 
può  ottenerne  la  risoluzione  mediante  un  opportuno  e pronto 
trattamento.  Più  diffìcile  riesce  di  ottenere  la  risoluzione,  quando 
vi  ha  una  discrasia  generale.  Quando  ha  già  avuto  luogo  la 
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chiusura  dell’ apertura  dell1  antro  mascellare,  e quando  vi  abbia 
qualche  organica  affezione,  la  cura  è sempre  più  lunga,  e non 
la  si  può  ottenere  senza  mezzi  operativi.  Nel  caso  di  stato  ble- 
norroico , con  raccolta  in  cavità  di  umori  mucosi  e linfatici , il 
pronostico  e piu  favorevole,  che  nei  casi  di  polipi  e di  degene- 
razioni organiche.  Nell’ulteriore  decorso  dei  polipi,  dell’osteotoma 
e dell’osteosarcoma,  succede  non  di  rado  una  degenerazione  can- 
cerosa, che  è fuori  dei  limiti  dell’arte  curativa. 

§.  211 4- 

Nel  determinare  il  metodo  di  cura  delle  varie  malattie  nel- 
l'antro d’Higmoro,  noi  dobbiamo  incominciare  dal  trattamento 
dell’infiammazione.  Nel  caso  d’infiammazione  acuta  bisogna  usare 
un  metodo  antiflogistico  attivo,  coi  salassi,  sanguisughe,  e coll’ap- 
plicazione continua  di  fomenti  freddi  alle  guancie.  Quando  avesse 
preceduto  qualche  violenza  esterna,  e si  avesse  motivo  a sospet- 
tare di  qualche  fessura  delle  pareti  dell’antro  mascellare,  allora 
oltre  questo  trattamento  sarebbe  necessaria  un’  opportuna  com- 
pressione. Se  la  tensione  infiammatoria  cede  sotto  questo  trat- 
tamento, allora  si  ricorre  ad  un  metodo  più  mite  diaforetico  e 
derivativo  sulla  pelle  onde  vincere  l’affezione  catarrale  e reuma- 
tica. Se  l’infiammazione  è tanto  violenta  che  passi  in  suppura- 
zione, si  adoperano  i vapori  e i cataplasmi  mollitivi.  Se  l’ammalato 
si  lamenta  d inquietudine,  di  veglia,  oltre  i suddetti  rimedj  si 
deve  adoperare  l’oppio  in  dosi  moderate , le  unzioni  di  polvere 
d’oppio  con  la  saliva  sulle  guancie,  e di  notte  un  empiastro  di 
belladonna  canforato. 


§.  21  1 5. 

Ove  1 infiammazione  assume  un  decorso  cronico,  ed  è il  caso 
quando  vi  sia  una  causa  predisponente  in  qualche  discrasia  ge- 
nerale , la  cura  anzi  tutto  deve  essere  diretta  contro  questa  sì 
fatta  discrasia.  Se  vi  ha  blenorrea , rilasciamento  della  mucosa , 
ciò  che  si  deve  temere  quando  vi  ha  flusso  di  muco  misto  con 
istrisce  di  sangue,  si  consigliano  le  injezioni  nel  naso  con  decotti 
astringenti,  i purganti , e secondo  il  metodo  di  W'einholdj  fiu- 
tare una  polvere  di  i o grani  di  calomelano , e 2 dramme  di 
zucchero,  oppure  di  2 in  3 grani  di  turbith  minerale  e i dram- 
ma di  zucchero,  e il  far  prendere  la  tintura  di  digitale  purpurea 
m combinazione  con  quei  rimedj,  che  sono  proprj  a vincere  la 
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discrasia  dominante,  c in  tali  dosi,  che  valgano  a deprimere  l'e- 
nergia del  sistema  vascolare. 


§.  21  ì 6. 

Che  se  la  malattìa  ha  già  fatto  tali  progressi,  che  l’apertura 
dell’antro  mascellare  sia  chiusa,  che  v’abbia  raccolta  in  essa  ca- 
vità , che  non  si  possa  medicare  lo  stato  blcnorroico , e l’ulce- 
razione formatasi  entro  l’antro  per  la  via  dell’apertura  naturale } 
quando  ancora  siensi  formati  dei  polipi  ed  altre  degenerazioni, 
l’unico  rimedio  si  è l’apertura  dell’antro  mascellare,  di  svuotare 
gli  umori  raccolti,  di  medicare  le  morbose  secrezioni,  di  espor- 
tare o di  consumare  ogni  morbosa  produzione.  Nel  giudizio  di 
questa  operazione  si  deve  attendere  alla  specie  di  malattia  per 
cui  s’intraprende:,  se  cioè  l’affezione  generale  sia  già  vinta,  o la 
si  possa  vincere.  La  blenorrea  e l’ulcerazione  sono  malattie  più 
facili  a curarsi,  che  i polipi,  l’ osteosarcoma , l’osteotoma , e le 
esostosi.  In  questi  casi  la  cura  consecutiva  è sempre  assai  dif- 
fìcile} queste  produzioni  morbose  ripullulano  facilmente,  e non 
di  rado  degenerano  in  cancro.  Quando  poi  queste  morbose  pro- 
duzioni sieuo  a tale  sviluppo,  che  le  ossa  circostanti  sieuo  tratte 
nella  stessa  malattia,  quando  assumono  un  carattere  palesemente 
canceratico,  quando  le  forze  del  paziente  sono  consumate,  allora 
questa  operazione  non  fa  che  accelerare  la  morte  deH’individuo. 


§.  2117. 

I diversi  punti , su  cui  si  può  intraprendere  l’ apertura  del- 
l’antro mascellare  sono  : 1 .°  il  margine  alveolare  intorno  il  se- 
condo, terzo,  quarto  dente  molare  (1),  2.0  la  fossa  canina  [De- 
sault ),  3.°  sotto  Fosso  zigomatico  tra  il  secondo  e il  terzo  dente 
molare  (2),  4 ° nel  palato,  5.°  dovunque  si  presenti  un  punto 
delle  pareti  più  disteso  e rammollito  , 6.°  colla  trapanazione  a 
traverso  le  guancie  e contemporaneamente  dal  palato  ( TVeinhold). 
Quando  vi  avesse  qualche  apertura  fistolosa,  soprattutto  se  cor- 
risponde alla  parte  inferiore  della  cavità  dell’  antro  , si  può  di- 
latarla. 


(1)  Cowper,  Anatomia.  Oxford.  1697.  — Dracke  . Anthropologia.  — 
Lond.  1707. 

(2)  Lamorier  , in  Memoires  de  l’Academie  de  Chirurgie.  Voi.  IV,  p.  35  1 , 
PI.  Ili.  B.  C. 
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Non  si  possono  ammettere  i consigli  di  Jo  imi  aìri  (i)  di  ria- 
prire l’apertura  naturale  dell’antro  mascellare  con  delle  injezioni, 
colla  sonda,  ec.,  e nè  pure  la  trapanazione  della  parete  delPantro 
clic  guarda  il  naso,  secondo  consiglia  Richter  (2),  quando  questa 
parete  sia  principalmente  tumefatta  verso  le  narici. 

§.  211 8. 

L’apertura  delPantro  d’Idigmoro  per  la  via  del  margine  al- 
veolare si  pratica  nei  seguenti  casi:  i.°  quando  nelle  cavità  sieno 
raccolti  degli  umori,  marcia  o muco,  2.0  quando  il  margine  al- 
veolare medesimo  sia  malato  , quando  cioè  sia  affetto  di  carie , 
o che  i denti  dolgano  al  più  lieve  tatto,  quando  siavi  carie  del 
margine  alveolare,  o siasi  formata  qualche  fìstola  tra  i denti 
molari  e dentro  il  margine  alveolare.  Si  estirpa  il  secondo,  terzo 
e quarto  dente  molare  , facendo  tenere  ben  fermo  il  capo  dei 
paziente  da  un  assistente,  e stirando  indietro  l’angolo  della  ma- 
scella con  due  uncini  ottusi:,  si  impianta  quindi  un  trequarti 
senza  cannula  tra  le  cellule  dell’alveolo,  e si  spinge  così  in  cavità  ; 
oppure  si  trapana  il  margine  alveolare  con  un  trapano  perfo- 
rativo,  e si  dilata  di  poi  l'apertura  di  tanto,  che  gli  umori  rac- 
colti possano  fluire  liberamente  e facilmente,  e si  possa  esplorare 
lo  stato  interno  della  cavità. 

§.  2119. 


Si  facilita  il  flusso  degli  umori  raccolti  con  liquidi  emollienti, 
o di  acqua  tiepida,  con  che  l’ammalato  sciacqua  frequentemente 
la  bocca,  e l’introduce  nella  cavità  artificiale.  Se  vi  ha  distacco 
di  pezzi  d’osso  dal  margine  alveolare,  questi  si  estraggono  colla 
pinzetta  o colla  tanaglia.  Ogni  fasciatura  che  chiuda  l’apertura 
fatta  non  è necessaria,  ed  anzi  è dannosa  perchè  impedisce  che 
gli  umori  fluiscano  liberamente.  Soltanto  quando  il  paziente  man- 
gia si  deve  otturare  l’apertura  fatta  con  un  pezzetto  di  spugna , 
e di  poi  si  laverà  novellamente  la  bocca  con  acqua  tiepida.  Nel 
caso  di  ulcerazione  e di  carie  delle  ossa,  del  che  ci  accorgiamo 
per  la  qualità  della  marcia  e coll’esplorazione,  oltre  questo  trat- 
tamento locale,  si  deve  usare  un  trattamento  generale  diretto  a 
sostentare  le  forze  dell’ammalato.  I pezzi  d’osso  che  si  distac- 


co Op.  cit. , p.  5o 

(2)  Principi  eli  Chirurgia } Part.  Il  7 pag  36o. 
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cano,  si  levano  via  colla  pinzetta  o colla  tanaglia.  Nel  caso  di 
blenorrea  e rilasciamento  della  mucosa  si  deve  usare  la  soluzione 
di  sublimato,  di  solfato  di  zinco,  con  tintura  d’oppio,  ec.  Giova 
ancora  l’introdurre  in  cavità,  mediante  una  sonda,  delle  piccole 
porzioni  di  unguento  di  precipitato  rosso.  E a questo  trattamento 
locale  si  deve  accompagnare  una  cura  generale  corrispondente 
allo  stato  generale  del  malato.  Quando  si  ottiene  con  questo 
metodo  di  riordinare  il  processo  di  secrezione  della  mucosa , si 
deve  procurare  con  rimedj  sternutatorj  di  rendere  pervio  il  ca- 
nale naturale  dell’antro,  per  poter  far  chiudere  l’apertura  arti- 
ficiale. Che  se  non  è possibile  riaprire  quest’apertura  si  deve  cer- 
care di  deprimere  il  processo  di  secrezione.  Secondo  TVeinhold  ( i ) 
questo  dovrebbe  sempre  essere  lo  scopo  della  cura,  però  che 
non  si  ottiene  una  guarigione  completa , se  non  si  sospende  il 
processo  di  secrezione  , e se  tutta  la  cavità  non  è riempita  di 
granulazioni.  A questo  fine  consiglia  TVeinhold  ^ qual  rimedio 
valevolissimo,  la  tintura  diluita  di  capsico  annuo,  e la  soluzione 
di  nitrato  d’argento. 


§.  2120. 

La  trapanazione  della  mascella  sulla  fossa  canina  è indicata 
nel  caso  di  raccolta  d’umori  in  cavità , nel  caso  di  polipo  o 
d'altre  degenerazioni,  sani  essendo  i denti  e il  margine  alveolare. 
Un  assistente  tien  fìsso  contro  il  proprio  petto  il  capo  del  pa- 
ziente che  è seduto  sopra  uno  scranno,  e stira  all’indietro  Tan- 
golo  della  mascella  con  un  uncino  ottuso.  Distacca  quindi  la 
gota  dal  margine  anteriore  della  base  dell’apofisi  zigomatica,  nella 
direzione  del  secondo  o terzo  dente  molare,  tagliando  la  gengiva, 
incide  il  periostio  con  un  taglio  crociato , e ne  esporta  i lembi 
colla  forbice.  Applica  quindi  sul  punto  denudato  il  trapano  per- 
forati vo,  e trafora  la  parete  della  cavità  in  una  direzione  alquanto 
obliqua  dal  basso  in  alto.  Si  esporta  quindi  la  cavità,  per  de- 
terminare se  si  debba  e fin  dove  dilatare  quest’apertura  secondo 
la  malattia.  A questo  scopo  si  dilata  l’apertura  prima  col  per- 
forativo  acuto , poscia  coll’  ottuso , e si  può  adoperare  eziandio 
un  coltello  molto  curvo,  se  la  parete  ossea  è alquanto  rammol- 
lita. L’apertura  pel  caso  di  produzioni  morbose  deve  essere  al- 


(t)  Von  dcn  Kranklieiten  der  Gesichtsknochcn.  S.  23. 
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meno  tanto  ampia  da  introdurvi  un  dito.  Si  può  far  uso  ass  1 
per  questi  casi  di  una  piccola  corona  di  trapano. 

§.  2121. 

Il  trattamento  ulteriore  si  dirige  secondo  la  diversità  della 
malattia.  Nell’ulcerazione  e nel  caso  di  blenorrea  si  procederà 
come  nel  caso  di  trapanazione  del  margine  alveolare.  I prodotti 
abnormi  contenuti  nella  cavità  devono  essere  esportati,  e secondo 
la  natura  loro  , si  userà  di  tagliare ^ di  estirpare j di  legare o 
di  distruggere  coi  caustici. 

g.  2122. 

L’escisione  non  può  aver  luogo  quando  il  polipo  è a base 
larga , perchè  si  deve  sempre  temere  dell’emorragia  e della  ri- 
produzione.  $i  estrae  alquanto  il  polipo  , e lo  si  escide  col  bi- 
stori  o colle  forbici  di  Cooper.  L’emorragia  si  arresta  con  piu- 
maccioli  inzuppati,  o cospersi  di  rimedj  astringenti,  colla  contem- 
poranea compressione,  o coll’uso  del  ferro  rovente.  La  legatura 
non  si  può  praticare  che  rade  volte,  e si  deve  sempre  anteporre 
Lestirpazione,  afferrando  con  la  tanaglia  retta  o curva  il  polipo 
in  prossimità  della  sua  radice.  La  distruzione  col  caustico  è in- 
dicata nel  solo  caso,  in  che  non  si  possa  adoperare  alcun  altro 
metodo.  Si  ricorre  perciò  al  burro  d’antimonio,  alla  pietra  in- 
fernale, o meglio  alla  potassa  caustica  $ di  cui  si  fa  una  soluzione, 
colla  quale  si  bagnano  le  fìlaccica  e si  portano  in  cavità.  Il 
ferro  rovente  si  adopera  nel  solo  caso , in  che  gli  altri  rimedj 
non  giovino,  ed  anche  allora  con  molte  precauzioni.  Si  introduce 
perciò  una  cannula  metallica,  inviluppata  con  pezze  bagnate,  per 
entro  l’apertura  fatta  fino  al  punto  medio  del  nuovo  prodotto, 
e lo  si  trapassa  con  un  trequarti  arroventato.  Se  l’abnorme  ve- 
getazione si  arresta  e si  toglie  con  questi  metodi,  quando  comin- 
cia a sollevarsi  una  buona  granulazione  , allora  si  applicano  ri- 
medj astringenti  fino  a perfetta  cicatrizzazione. 

§.  2123. 

La  trapanazione  della  cavità  mascellare  sotto  l apofisi  zigo- 
matica sopra  il  terzo  o quarto  dente  molare , rispetto  allo  scopo 

Desault,  op.  cit,  Tav.  I,  fi".  i , 2 , 3. 


combina  perfettamente  nelle  indicazioni  per  la  trapanazione  nella 
fossa  canina.  Collocato  il  paziente  nella  suddetta  posizione,  sti- 
rato l’angolo  delia  bocca  ai  lati,  pel  luogo  determinato  si  taglia 
la  gengiva  e il  periostio , e si  trapana  col  trapano  perforativo 
la  parete  ossea  in  una  direzione  obliqua  dal  basso  in  alto , e 
dall’esterno  all’interno.  Nel  resto  si  procede  poi  come  nel  caso 
di  trapanazione  nella  fossa  canina. 

§.  2124. 

Facilmente  si  potrà  concepire  dal  fin  qui  detto  sulla  trapana- 
zione in  altre  parti  il  processo  della  trapanazione  a traverso  il 
palato*,  quando  fosse  di  preferenza  affetto,  quando  non  si  potesse 
trapanare  in  altri  siti,  o in  altro  luogo  dove  la  cavità  si  offra 
particolarmente  distesa  o rammollita}  lo  stesso  dicasi  per  la  cura 
consecutiva. 


§.  2120. 

Per  la  perforazione  della  cavità  sulle  guancie  TVeinhold  pro- 
pone diversi  metodi.  Nel  caso  in  che  l’affezione  del  cavo  ma- 
scellare consista  in  blenorrea,  e rilasciamento  della  mucosa  con 
ristringimento  o chiusura  del  canale  escretore,  sicché  pel  tratta- 
mento si  debba  procurare  di  deprimere  la  forza  di  secrezione  , 
si  applica  Vagotrefina  (1)  quattro  linee  in  distanza  dall’ apofisi 
zigomatica  verso  il  naso , e quattro  linee  pure  sotto  il  margine 
orbitale^  alquanto  obbliquamente  all’ indietro,  e dopo  avere  pas- 
sata la  guancia  tesa  si  penetra  nelle  ossa  della  fossa  mascellare, 
e rotando  lo  stromento  si  trapana  la  parete  anteriore  della  ca- 
vità. Invece  àe\V  agotrefinaj  dopo  di  avere  praticate  le  opportune 
incisioni  delle  parti  molli , si  può  adoperare  il  trapano  perfora- 
tivo. Si  introduce  quindi  per  l’ apertura  fatta  una  to ronda  , la 
quale  con  un  filo  e un  pezzetto  di  cerotto  si  tiene  fissa  alle 
tempia.  Più  tardi  si  spalma  questa  toronda  di  unguento  preci- 
pitato rosso,  si  injetta  una  soluzione  diluita  di  pietra  caustica  e 
tintura  di  capsaco  annuo  , finché  la  mucosa  sia  ridotta  al  suo 
stato  naturale  (§.  2119). 


(0  Idren  u!>cr  «tic  krankìiaflen  MeUmorphosen  der  Higlitnorshohle. 


§.  2 126.,, 
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Se  si  vuole  consumare  uno  pseudo-prodotto  , un  polipo,  uno 
steatoma,  un  tumore  adiposo,  ee.,  o sospendere  affatto  la  secre*- 
zione  della  mucosa,  si  deve  munire  d’un  filo  uno  degli  occhielli 
dell’agotrefina,  introdur  questo  nel  luogo  determinato,  e condur- 
ne la  punta  in  basso,  sollevando  il  manico  della  trefina , sicché 
perfori  il  palato  alcune  linee  in  distanza  dal  terzo  dente  molare. 
Coll’endice  della  mano  sinistra  in  bocca  si  difende  in  questo 
momento  la  lingua  da  qualunque  lesione  , e si  spinge  tanto  la 
punta  della  trefina,  che  con  una  pinzetta  si  giunga  ad  estrarre 
il  filo  che  trovasi  nella  sua  cruna.  Si  estrae  quindi  la  trefina  e 
si  lascia  il  filo , col  quale  si  introduce  un  sodo  laccio , p una 
toronda  di  refe,  che  si  assicura  al  filo.  Questo  nastro,  questa 
toronda  si  spalmano  di  sostanze  atte  a consumare  il  tessuto 
morboso.  Nel  caso  di  tumori  pinguedinosi  si  deve  stirare  den- 
tro e fuori  il  nastrino  frequentemente , spalmarlo  d’olio  di  tre- 
mentina , e col  cucchiajo  di  Daviel  estrarre  quanto  si  può  del 
tumore.  La  toronda  poi  si  bagna  con  una  soluzione  di  potassa 
caustica  o di  nitrato  d’argento  , di  sublimato , o si  spalma  di 
unguento  precipitato  rosso  , quando  si  vuole  consumare  un  po- 
lipo. Per  impedire  poi  che  nessuna  di  queste  sostanze  penetri 
in  bocca,  si  attacca  un  filo  al  nastrino  che  pende  in  bocca , si 
estrae  questo  dall’apertura  superiore  delbantro  , c si  scioglie  il 
filo  attaccato  al  capo  inferiore,  poi  a questo  filo  si  assicura  un 
pezzetto  di  spugna  o un  piumacciolo  di  filaccica  , si  comprime 
contro  l’apertura  inferiore  , stirando  il  capo  superiore  del  filo. 
La  parte  superiore  poi  del  nastrino  si  spalma  dei  suddetti  ri- 
medj  , e si  introduce  novellamente  in  cavità.  Un  graduato  in- 
grossamento del  laccio  favorisce  la  guarigione. 

Secondo  Hedeno  si  deve  introdurre  il  setone  con  iin  ago 
curvo,  staccando  il  labbro  dal  mascellare  superiore,  e attraver- 
sando la  parete  anteriore  dell’antro  e il  palato  nell’interno  del- 
la bocca. 


Gbvefe’s  u.  Waltoer^,  Jotvrhal.  B&  II.  St,  3. 
Wemhold  ebendaselbsti.  Bd.  III.  St  i. 
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§•  2I27* 


Nel  giudicare  la  convenienza  dei  diversi  metodi  operatorii  per 
aprire  la  cavità  dell’antro  mascellare,  bisogna  aver  bene  a mena- 
te: che  nei  casi  di  raccolta  di  muco  o di  marcia  , complicala 
da  carie  e da  necrosi  del  margine  alveolare  e delle  pareti  del- 
l’antro mascellare,  il  primo  scopo,  cui  deve  il  chirurgo  dirigere 
l’attenzione  , quello  si  è di  praticare  unJ  apertura  tanto  ampia  , 
che  tutto  possa  fluire  Tumore  raccolto , e che  con  facilità  si 
possano  estrarre  i pezzi  staccati.  Per  questi  casi  torna  assai  mi- 
gliore il  metodo  per  la  trapanazione  al  margine  alveolare  o 
sulla  fossa  canina,  indicato  al  §.  2118.  Per  consumare  abnor- 
mi produzioni  merita  la  preferenza  l’introduzione  di  un  setone, 
secondo  il  metodo  di  Weìnhold.  Vi  hanno  però  delle  disorga- 
nizzazioni della  cavità  mascellare  , che  affettano  non  solamente 
la  mucosa,  ma  anche  le  ossa  circostanti  sono  alterate  affatto: 
contro  le  quali  non  giovano  i rimedj  proposti , e in  cui  non  è 
possibile  ottenere  di  esportare  quanto  v’ha  di  morboso , se  non 
levando  molta  parte  delle  pareti  ossee  per  poter  agire  sul  mor- 
boso tessuto.  Sul  processo  particolare  di  questa  operazione  non 
si  può  stabilir  nulla  di  certo  } essa  dirigesi  conforme  la  parti- 
colarità del  caso.  Si  cerca  di  esportare  un  pezzo  dittico  di  pa- 
rete dell’antro  con  coltelli  falciformi,  facendo  un  taglio  semilu- 
nare sul  margine  alveolare  , penetrando  nella  parete  anteriore 
della  cavità,  e praticando  un  egual  taglio  sulla  volta  palatina. 
Colla  tanaglia  da  polipo  si  estirpa  di  poi  il  prodotto  morboso, 
e se  aderisce  troppo  tenacemente,  si  escide  col  coltello.  L’emor- 
ragia è sempre  grave  con  questa  maniera  di  procedere  , e se 
non  basta  la  compressione  con  filaccica  , bisogna  ricorrere  al 
ferro  rovente  , che  si  applica  con  un  trequarti  , la  cui  cannula 
s’inviluppa  con  pannilini  umidi.  Il  ferro  rovente  non  si  deve 
usare  tanto  estesamente  e profondamente  come  pel  caso  che  si 
volesse  consumare  qualche  produzione  della  mucosa  , perchè  in 
questo  caso  si  ecciterebbe  una  reazione  troppo  violenta.  Nei  pri- 
mi giorni  dopo  l’operazione  si  tratterà  l’ammalato  con  metodo 
antiflogistico  e calmante,  a norma  delle  circostanze.  Se  si  mette 
in  corso  la  suppurazione , si  deve  cercare  di  mantenerla , spal- 
mando le  filaccica  con  unguento  digestivo , e spargendovi  sopra 
delle  polveri  irritanti.  Ove  nell’operazione  non  si  avesse  potuto 
esportare  quanto  v’ha  di  alterato,  e nè  pure  consumarlo  col 
fuoco,  ove  la  malattia  si  riproducesse,  converrà  aver  ricorso  ai 
caustici  , e soprattutto  alla  potassa  caustica.  S’intende  per  sè  , 
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che  oltre  questo  trattamento  locale,  bisogna  por  mente  a quella 
qualunque  discrasia  che  complicasse  la  malattia  , ed  applicarvi 
gli  opportuni  rimedj. 

In  seguito  al  guasto  di  qualche  dente  può  nascere,  che  le 
cellule  ossee  che  circondano  la  radice,  si  tumefacciano,  e formi- 
no una  cavità,  che  però  non  è in  relazione  con  l’antro  mascel- 
lare. L’estrazione  del  dente , e l’esportazione  della  parete  ante- 
riore della  cavità  del  dente  basta  per  guarire  i pazienti  di  tale 
infermità.  Nell’estrarre  que’  denti , che  colle  loro  radici  pene- 
trano fino  nella  cavità  mascellare , succede  talvolta  una  fìstola , 
dalla  quale  di  tempo  in  tempo  cola  nella  bocca  un  umore  sal- 
so. Queste  fìstole , abbandonate  a sè  stesse  , non  apportano  di 
consueto  verun  incomodo. 

§.  2128. 

Quelle  stesse  malattie  , che  richieggono  l’apertura  dell’antro 
mascellare  , possono  far  necessaria  eziandio  l’ apertura  dei  seni 
frontali}  però  che  la  mucosa  che  riveste  questi  seni,  può  andar 
soggetta  alle  stesse  alterazioni  morbose  , che  quella  dell’antro 
mascellare.  In  questo  caso  si  deve  denudare  e trapanare  colla 
trefìna  quell’osso  dei  seni  frontali  dove  si  presenta  la  massima 
dilatazione.  Conforme  poi  i diversi  stati  morbosi  dei  sen(i  fron- 
tali si  procederà  nel  trattamento  consecutivo  alla  trapanazione  , 
come  si  è detto,  pei  casi  di  malattia  nell’antro  mascellare. 


Dei  polipi  delVutcro  e della  vagina . 


Levret,  1.  c. 

— - — sur  les  Polypes  de  la  matrice  et  du  vagin  ; in  Mémoires  de  l'Aca» 
demie  de  Chirurgie.  Yol.  III.  p.  5i8. 

Herbiniaux,  Parallèle  de  differens  instrumens,  et  méthode  de  s’en  servir, 
et  de  pratiquer  la  ligature  des  polypes  dans  la  matriee.  A la  Haye. 
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Goertz,  Diss.  sist.  novum  ad  ligaturam  polyporum  uteri  instrumentum, 
1780. 

Walter,  de  Polypis  uteri  j in  Ann.  Académ.  Berol.  1786.  Yol.  I.  p.  20. 
Nissen,  Diss.  de  Polypis  uteri,  novoque  ad  eorum  ligaturam  instrumento. 
Gott.  1789. 

Starr,  iiber  Mutterpolypen  und  Umkehrung  der  Gebàrmutter;  in  Starr  s 
neum  Archiv  ftir  die  Geburtshùlfe  u.  s.  w.  Bd.  I.  St.  3. 

Hei  nze,  Diss.  de  ortu  et  discrimine  polyporum,  precipue  polyporum  uteri. 
Jen.  1790. 

Zeitmann,  Dissert.  de  signis  et  curatione  polyporum  uteri.  Jense  1790. 
Rothbarth,  Diss.  de  polypis  uteri.  Erfurt  1795. 

Segarf,  Diss.  sur  les  Polypes  uterins.  Paris  an  XII. 

Leaugheux,  sur  les  tumeurs  circonscrites  et  indolentes  du  tissu  cellulaire 
de  la  matrice  et  du  vagin.  Paris  1802. 

Roux,  Mémoire  sur  les  polypes  uterins  ; in  Melanges  de  Chirurgie  et  de 
Physiologie. 

Hauk,  iiber  Gebàrmutter-Polypen.  In  Rust’s  Magazin  III.  S.  263. 

Maver,  de  Polypis  uteri.  Berol.  1821. 

Boivin  et  Dugés,  Traile  pratique  des  maladies  de  l’uterus  et  de  ses  annexes. 

Paris  1 833.  Voi.  I.  p.  333. 

Vedi  innoltre  molti  scritti  pei  polipi  delle  narici. 

§•  2I29* 

I polipi  deWutero  nascono  o sul  fondo  , o sul  corpo  0 sul 
collo  di  questo  viscere.  In  generale  tutti  combinano  in  ciò  che 
hanno  una  figura  allungata,  piriforme  ? con  un  sottile  pedunco- 
lo, sono  di  struttura  carnosa  o fibrosa  , e sono  coperti  di  una 
cute  liscia  e splendente.  Si  osservano  però  alcune  varietà  5 però 
che  talvolta  sono  rotondi,  a larga  base,  a superficie  ineguale  e 
solcata,  e nella  loro  interna  struttura  sono  ora  più  molli , spu- 
gnosi, ora  più  duri,  ora  cavi  contenenti  varie  masse  *,  ora  sono 
ricchissimi  di  vasi,  ora  privi  quasi  affatto.  Il  loro  volume  ù va- 
rio, e può  essere  anche  grandissimo. 


§.  2l3o. 
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I sintomi,  die  ci  annunziano  la  presenza  di  un  polipo  nella 
cavità  dell’utero  , sono  in  principio  molto  dubbi.  Finche  il  po- 
lipo è piccolo  , non  produce  quasi  ìiissun  incomodo  della  ma- 
trice , ma  col  progressivo  sviluppo  apporta  frequenti  molestie , 
tendenza  al  vomito,  senso  di  pesantezza , e stiramento  ai  lombi 
e al  sacro,  trafitture  e pizzicore  alle  mammelle.  A poco  a poco 
il  polipo  distende  le  pareti  dell’utero}  la  parte  vaginale  si  ac- 
corcia, s’inspessisce  e si  fa  più  dura,  e il  segmento  inferiore  della 
matrice  si  fa  più  grosso  dell’ordinario.  Col  crescere  del  polipo 
si  apre  finalmente  la  bocca  dell’utero , d’ onde  cola  un  umore 
sanguinolento,  talvolta  con  vera  emorragia,  e il  polipo  esce  dalla 
bocca  dell  utero  o a poco  a poco,  o subitamente  dietro  qualche 
sforzo,  nel  saltare,  nel  cadere,  nell’andare  di  corpo,  ec.,  con  do- 
lori e fremiti  delle  parti  sessuali.  Arrivato  il  polipo  nella  vagina, 
s’ingrossa  rapidamente,  comprime  la  vescica  e l’intestino  retto  e 
di  là  incomodi  dell’orinare  e dell’ emettere  le  feci}  i dolori  ai 
lombi  e al  sacro  sono  più  sensibili}  frequenti  sono  le  emorragie, 
che  insorgono  o per  sè  stesse,  o dietro  qualche  sforzo,  da  com- 
mozione del  corpo,  ec.  Queste  emorragie  derivano  dallo  strozza- 
mento che  soffre  il  polipo  alla  bocca  dell’  utero , che  produce 
raccolta  di  sangue  e crepolatura  de’  vasi.  Il  sangue  fluente  ora 
e rosso,  ora  nero,  ora  bruniccio  od  acquoso,  misto  di  fiocchi  e 
di  fibre,  e fetentissimo}  talvolta  escono  dei  pezzi  di  sangue 
coagulato  e fetente.  Talvolta  non  succede  emorragia , ma  cola 
dalla  vagina  un  umore  mucoso,  o sieroso,  in  tanta  copia,  che 
indebolisce  assai  il  paziente.  Da  ultimo  il  polipo,  sempre  crescen- 
do, esce  anche  dalla  vagina  e si  presenta  tra  le  grandi  labbra. 
Il  polipo  col  suo  peso  stira  continuamente  l’utero}  e di  là  ne 
viene  una  sensazione  di  uno  stiramento  doloroso  continuo,  e di 
una  tensione  del  basso  ventre}  di  là  può  nascere  eziandio  il  ro- 
vesciamento d’utero}  di  là  gli  incomodi  dell’orinare,  l’enfiagione 
e la  dolentatura  dei  basso  ventre } le  emorragie  si  rinnovellano 
spesse  volte,  il  generale  della  paziente  soffre  moltissimo,  il  respiro 
diventa  difficile,  insorge  una  tosse  secca,  l’appetito  manca}  entra 
la  febbre  etica,  e l’ammalata  muore  o per  gradualo  deperimento 
delle  forze,  o improvvisameute  per  emorragia.  Quando  il  polipo 
esce  della  vagina  , siccome  va  esposto  alfazione  dell’aria  e del- 
1 orina,  si  mantiene  in  uno  stato  d’irritazione,  che  produce  ul- 
cerazione della  sua  superfìcie. 


Se  il  polipo  si  sviluppa  al  collo  o in  vicinanza  della  bocca 
dell’utero,  si  può  accorgersene  anche  prima  , perchè  esce  subito 
dalla  vagina , e non  distende  l’utero , come  quando  si  sviluppa 
dentro  la  cavità}  produce  incomodi  per  compressione  della  ve- 
scica e sull’intestino  retto,  rare  volte  succede  emorragia,  perchè 
non  è strozzato  dalla  bocca  dell’utero}  il  quale  però  è stirato 
e tratto  in  basso  dal  peso  del  polipo}  il  collo  e la  bocca  della 
matrice  talvolta  si  distendono  di  tanto  , che  scompare  affatto 
ogni  limite  tra  l’utero  e il  polipo.  In  seguito  della  permanente 
irritazione  dell’  utero  mantenuta  dalla  presenza  del  polipo  , può 
succedere  che  questo  viscere  degeneri  in  cancro  o in  steatoma. 

Un  polipo  che  nasca  dal  fondo  dell’utero,  quando  arriva  in 
vagina , può  concrescere  colle  pareti  di  essa  , ed  aver  così  due 
radici.  Perciò,  se  il  polipo  esce  fuori  rapidamente  dei  genitali  , 
rovescia  facilmente  l’utero  e la  vagina } d’onde  ne  viene  un  in- 
fossamento o verso  l’intestino  retto,  dove  corrisponde  la  vagina, 
o verso  la  piegatura  del  peritoneo,  conforme  la  sede  del  polipo 
attaccato  alla  vagina.  Se  non  si  può  bene  distinguere  la  porzione 
fuori  uscita  di  vagina  dal  peduncolo  del  polipo,  avviene  talvolta 
che  si  comprenda  anche  questo  nel  laccio. 

g.  2 1 32. 

I sintomi  che  accompagnano  lo  sviluppo  e l’ ulteriore  pro- 
gresso del  polipo  si  possono  confondere  con  quelli  che  accom- 
pagnano la  gravidanza 3 il  ro v esci amento  d’ utero  3 il  prolasso 
d’utero 3 le  fungosità  e le  degenerazioni  scirrose. 

§.  2 1 33. 

Finché  il  polipo  è ancora  chiuso  nella  cavità  dell’utero , può 
indurre  il  sospetto  di  gravidanza}  la  diagnosi  però  sarà  fondata 
sulle  seguenti  circostanze:  nella  gravidanza  la  porzione  vaginale 
dell’utero  si  distende  a poco  a poco,  è molle  ed  elastica  al  tatto, 
la  bocca  dell’utero  è chiusa}  non  si  apre  che  con  dolore,  nei 
polipi  la  bocca  delhutero  si  apre  senza  vero  dolore,  e sta  aperta^ 
senza  che  il  segmento  vaginale  sia  così  regolarmente  disteso  5 

Vedi  Berard  (These’),  observations  relatives  aux  polypes  de  l’uterus  et 
à quclques-'uat s des  maladies  des  organcs  gcnito-urinmres.  Paris. 


molle  ed  assottigliato , come  nella  gravidanza,  e le  labbra  delia 
bocca  dcirutero  così  perfèttamente  ripiene.  La  bocca  dell’utero 
nei  polipi  è più  dura,  più  molle  nel  caso  di  gravidanza.  I sin- 
tomi che  accompagnano  i polipi  non  si  succedono  in  una  pro- 
gressione determinata  , come  nella  gravidanza  } rare  volte  i me- 
strui si  sospendono  per  la  presenza  di  un  polipo}  ma  sono 
irregolari,  più  copiosi,  non  di  rado  colano  con  dolori,  il  sangue 
è più  chiaro  , più  acquoso,  misto  con  particelle  fibrinose  ; di 
mezzo  succede  un  flusso  di  un  umore  mucoso,  simile  alla  lava- 
tura di  carne,  di  odore  cattivo}  nella  gravidanza  invece  la  me- 
struazione avviene  rade  volte , ma  conserva  la  sua  naturalezza 
tanto  rispetto  a!  tempo,  che  rispetto  alla  qualità  del  sangue.  1 
fenomeni  generali  , che  accompagnano  il  principio  d’ima  gravi- 
danza , diminuiscono  e scompajono  eziandio  nel  progredire  di 
essa,  ciò  che  appunto  succede  in  contrario  dei  polipi.  La  tume- 
fazione del  ventre  nella  gravidanza  è maggiore  ed  è più  regolare, 
nei  polipi  è ineguale,  non  arriva  a egual  punto,  che  nella  gra- 
vidanza , ed  è a norma  dello  sviluppo  del  polipo.  Il  gonfiarsi 
delle  mammelle  nei  polipi  della  matrice  non  si  manifesta  a poco 
a poco,  come  nella  gravidanza,  ma  d’improvviso  sono  gonfie, 
ora  flaccide,  e giammai  sono  molto  tese.  Finalmente  la  durata 
della  gravidanza  è determinata , e a certo  tempo  si  sentono  i 
movimenti  del  feto.  Nella  gravidanza  falsa  la  tumefazione  del 
ventre  e i cambiamenti  della  porzion  vaginale  dell’utero,  che  si 
accorcia  e si  rammollisce,  succedono  rapidamente,  la  bocca  del- 
1 utero  rimane  chiusa  fino  all’epoca  dell’espulsione  della  mola} 
la  quale  avviene  di  subito  e non  a poco  a poco  , e nè  pure 
senza  flusso  di  umori,  come  nel  caso  di  polipi. 


§.  9.  i 34- 


Rispetto  alla  distinzione  dei  polipi , che  fuori  escono  dalla 
bocca  dell’utero , dai  rovesciamento  dell’utero  stesso , bisogna 
avvertire,  che  nel  rovesciamento  incompleto  il  tumore  fuori  uscito 
dalla  bocca  dell’utero  è più  largo  in  alto,  più  stretto  in  basso, 
c perciò  anche  la  bocca  dell’  utero  è sempre  più  ampiamente 
- dilatata  che  nel  caso  di  polipi,  i quali  hanno  la  forma  inversa, 
larga  cioè  in  basso,  e sottile  in  alto}  nel  caso  di  rovesciamento 
recente  è sempre  possibile  la  riduzione,  con  che  si  diminuiscono 
gli  incomodi}  mentre  nel  caso  di  polipo,  questo  torna  a pro- 
lassare subitamente  dopo  la  riduzione:  il  polipo  innoltre  è meno 
sensibile  che  l uterò  rovesciato,  li  rovesciamento  d'utero  avviene 
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tl  ordinario  poco  tempo  dopo  il  parlo:  il  polipo  è più  mobile 
che  l’utero  rovescialo,  la  sua  superficie  liscia}  e nel  caso  di  ro- 
vesciamento si  può  sentire  in  certo  modo  sopra  il  pube  l’infos- 
samento del  fondo  di  questo  viscere.  Il  rovesciamento  completo 
dell’utero  rassomiglia  in  verità , rispetto  alla  forma , ad  un  po- 
lipo} perchè  in  alto  è sottile,  largo  in  basso,  ma  in  questo  caso 
la  bocca  dell’utero  circonda  in  alto  il  tumore  a mo’  di  piega} 
mentre  che  nel  polipo  si  può  introdurre  un  dito  od  una  sonda 
tra  l’utero  e la  vagina,  non  così  ai  lati  dell’utero  rovesciato: 
il  peduncolo  di  un  polipo  è duro,  la  porzione  superiore  dell’u- 
tero rovesciato  è cedevole,  perchè  è cavo}  il  rovesciamento  suc- 
cede dopo  il  parto}  ad  onta  di  queste  varie  avvertenze  la  di- 
stinzione tra  un  polipo  e il  rovesciamento  d’utero,  particolarmente 
se  parziale  ed  antico,  è difficilissima,  di  modo  che  anche  il  pra- 
tico più  esperimsntato  può  essere  tratto  in  errore.  Però  che , 
come  avvertimmo  al  i i GB  la  forma  del  polipo,  la  sensibilità, 
la  mobilità  è varia } ambidue  i tumori  possono  offrire  una 
superfìcie  liscia,  ineguale,  e il  polipo  può  comparire  subito  dopo 
il  parto } e l’esplorazione  del  ventre  nelle  persone  pingui  riesce 
inutile.  Merita  particolare  attenzione  la  circostanza , che  nel 
caso  di  polipo,  quando  questi  è uscito  dalla  bocca  dell’utero, 
cresce  rapidissimamente. 

§.  2 1 35. 


Non  è facile  lo  scambiare  un  polipo,  che  protruda  in  vagina 
con  un  prolasso  incompleto  dell’utero,  perchè  il  polipo  è più 
molle  e meno  sensibile  che  l’utero  prolassato}  d’ordinario  ha 
una  figura  triforme , non  fornito  di  alcuna  apertura  alla  sua 
estremità  inferiore,  e se  pure  presenta  un  infossamento  somi- 
glievole  alla  bocca  dell’utero,  non  si  può  per  esso  penetrare  con 
una  sonda  : nel  caso  di  polipo  non  si  ottiene  la  riduzione,  che 
facilmente  succede  nel  caso  di  prolasso  d’utero,  con  che  si  di- 
minuiscono gli  incomodi } se  si  introduce  un  dito  tra  un  polipo 
e la  vagina,  la  si  può  profondare  di  molto,  mentre  pel  contrario 
nel  caso  di  prolasso  d’utero  si  arresta  subitamente}  in  questo 
caso  ancora  non  succedono  ripetute  emorragie.  Nel  prolasso 
completo  dell’utero  la  distinzione  riesce  ancora  più  facile. 


§.  2 1 36. 


I2ij 


Le  fungosità  si  distinguono  dai  polipi  dell’utero  per  ciò  che 
nascono  in  seguito  di  scirro  dell' utero  } il  perchè  la  bocca  del- 
Lutero  è dura,  dolente  al  tatto } e innoltre  queste  fungosità 
sono  più  o meno  irregolari  di  forma  , e danno  sangue  al  più 
lieve  contatto.  I tumori  scirrosi  della  bocca  dell’utero  si  carat- 
terizzano da  un  senso  di  pizzicore  e di  bruciore,  da  dolori  tra- 
figgenti, perforanti , che  in  principio  sono  remittenti , più  tardi 
continui,  da  un  flusso  bianco  copioso,  che  corrode  le  parti,  dal 
distacco  di  pezzi  di  sangue  nerastro,  dalla  durezza  massima  del 
tumore,  da  ineguaglianza  e da  dolore  al  tatto. 

§-  2137. 

112? 

Le  cause  dei  polipi  dell’utero  gono  per  lo  più  sconosciute. 
Frequentemente  possono  derivare  da  irritazioni  dell’  utero  , da 
ripetuti  parti  difficili,  dal  coito  troppo  frequente,  dall’onanismo, 
da  flusso  bianco  venereo,  ec. } ma  per  lo  più  compajono,  senza 
che  abbia  pregressa  nessuna  di  queste  cause,  mentre  si  osser- 
vano talvolta  anche  nelle  giovani.  Per  lo  più  si  sviluppano  nel- 
fepoca  in  che  cessa  la  mestruazione,  quando  appunto  la  cambiata 
vitalità  dell’utero  favorisce  la  formazione  di  abnormi  produzioni 
organiche.  Rare  volte  si  osservano  polipi  dell’utero  nelle  donne 
avanzate  d’età. 


5.  2i38. 

La  cura  non  si  può  intraprendere,  che  coll’estirpazione  del 
polipo  mediante  un’operazione.  Rarissimi  sono  i casi , in  cui  lo 
strozzamento  fatto  dalla  bocca  dell’utero  ha  staccato  il  polipo, 
e ne  è succeduta  una  guarigione  completa.  L’esito  dell’operazione 
è più  favorevole,  quando  più  facilmente  si  può  arrivare  al  pe- 
duncolo del  polipo,  e quanto  meno  è desso  grosso  ed  aderente. 
Nei  casi , in  che  sieno  precedute  frequenti  emorragie , dopo 
l’operazione  insorgono  di  leggieri  altri  accidenti,  che  richieggono 
un  trattamento  particolare.  Finché  il  polipo  non  è ancora  vo- 
luminoso , è coperto  da  una  pelle  , che  aderisce  all’utero , e si 
lacera  col  progressivo  sviluppo  del  polipo.  Di  là  forse  si  spiega, 
perchè  nelL  operare  grossi  polipi  succedono  meno  frequenti  ac- 
cidenti, che  in  casi  di  polipi  piccoli.  — In  generale  la  riprodu- 
zione dei  polipi  dell’utero  è meno  a temersi,  che  dopo  l’opera- 
Chelius,  voi.  IV.  17 
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zione  dei  polipi  delle  narici.  Quando  vi  sono  altre  morbose 
alterazioni  organiche  dell’utero,  come  degenerazione  scirrosa,  ec., 
la  prognosi  è assai  infausta , perocché  sì  fatte  malattie  dopo 
l’esportazione  del  polipo  precipitano  l’ammalata.  I polipi  dell’u- 
tero non  impediscono  sempre  la  concezione,  ma  d’ordinario 
conseguita  poi  l’aborto  } nondimeno  può  la  gravidanza  essere 
anche  condotta  al  suo  termine. 

§.  2139. 

Di  tutti  i metodi  proposti  per  1’  esportazione  dei  polipi , la 
legatura  e Yescisione  sono  i due  soli  praticabili  nei  polipi  del- 
l’utero^ però  che  lo  schiantamento  o la  torsione,  e la  consunzione 
per  opera  dei  caustici  non  sono  metodi  praticabili,  parte  per  la 
cedevolezza  delle  parti,  cui  il  polipo  aderisce,  parte  per  la  na- 
tura dello  spazio,  in  cui  si  deve  operare.  L’operazione  si  pratica 
se  non  nel  caso , che  il  polipo  esca  fuori  della  bocca  dell’utero 
nella  vagina.  Prima  d’ intraprenderla  bisogna  attendere  anche 
alla  causa  che  produsse  il  polipo,  e alla  costituzione  dell’inferma. 
Perciò  conviene  spesso  usare  una  cura  preparatoria,  p.  e.  nelle 
affezioni  sifilitiche , col  mercurio } nelle  persone  indebolite  da 
ripetute  emorragie,  con  rimedj  tonici,  ec. 

g.  2ì40. 

Il  numero  degli  stronfienti  proposti  per  la  legatura  dei  polipi 
dell’utero,  è considerevole.  Noi  li  comprendiamo  in  tre  serie 
per  la  più  facile  numerazione. 

i.°  Si  applica  la  legatura  alla  radice  del  polipo  mediante  una 
doppia  cannula,  o con  due  cannule  unite  immobili,  o con  due 
aste}  con  queste  ancora  si  stringe  il  laccio.  A questa  maniera 
di  operare  appartengono:  il  cilindro  doppio  di  Levret  (1),  e la 
tanaglia  (2),  con  le  varie  modificazioni  di  Keck  (3),  Laugier  (4), 
Buttet  (5),  Contigli  (6),  Clarke  (7),  innoltre  lo  stromento  di 

(t)  In  Me'moires  de  l’Academie  de  Chirurgie,  a.  a.  O.  PI.  XIII. 

(2)  Journal  de  Medecine.  Voi.  XXXII.  >770,  p.  53i.  Fig.  1 — 6. 

(3)  Lo  stesso.  Voi.  XXIX,  p.  629. 

(4)  Lo  stesso.  Voi.  XXXIII.  <770,  pag.  363.  Voi.  XXXV.  1771,  p.  173. 

(5)  Lo  stesso  , p.  66. 

(6)  Raccolta  di  opuscoli  medico-pratici.  Voi.  Ili  , p.  139;  iibers  in  Esche?;- 
bach’s  verm.  med.  chir.  Bemerkungen  ùber  verschiedene  Krankheiten  der 
Brust  und  des  Unterleibes.  Saintnì.  II.  Leipz.  1785.  S.  i5.  Fig.  4* 

(7)  Observations  on  those  diseases  of  females  which  are  attended  by  dì- 
scharge.  London  1814  Tab.  X. 
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David  (1),  Klett  (2),  Loeffler  (3),  Cullerier  (4)5  Geertz  (5), 
Nissen  (6)  , con  le  modificazioni  eli  Joerg  (7),  Meissner  (8)  e 
Gooch  (9).  * w 

2.  Il  nodo  viene  applicato  al  polipo  all’uopo  di  un  porta - 
nodo  ? e si  stringe  mediante  ima  cannula  sola,  o serranodo.  A 
questo  metodo  appartengono  l’ apparato  di  Herbiniaux  (io), 
Stark  (11),  Desault  (12)  con  la  modificazione  di  Bichat  (i3), 
Hunler  (i/{)  e di  lìicou  ( 1 5). 

3.  Il  nodo  si  applica  alla  radice  del  polipo  con  un  porta- 
nodo  , e si  stringe  introducendo  delle  piccole  palle,  entro  cui 
sono  condotte  ambedue  le  estremità  del  laccio.  Qui  si  designano 
lo  stromento  (Rosenkranz)  di  Boucher  (16),  la  modificazione 
di  Loeffler  (17),  di  Sauter  ( 1 8),  la  semplificazione  di  esso,  e lo 
stromento  di  Ribke  (19). 

§.  2 1 4 1 . 

Di  tutti  questi  stromenti  proposti  per  la  legatura  dei  polipi 
dell  utero  noi  non  descriveremo  che  quelli  che  servono  pel  me- 
todo di  Desault j di  Nissen  e di  Ribbe.  Innanzi  l’operazione  si 
deve  svuotare  il  retto  con  un  clistere.  L’ammalata  si  colloca 

(1)  Loderà  chirurgiche  Bemerkungen.  Bel.  I.  Taf.  II.  Fig.  4 — 7. 

(2)  Stare/ £ Archiv  Tur  die  Geburtshiilfe.  Bd.  III.  St.  3.  548.  Figur  1— III. 

A— C. 

(3)  Lo  stesso.  Bd.  IV.  St.  2.  S.  3o8. 

(4)  In  Lefaucheux  , 1.  c.  — Vedi  il  nuovo  Giornale  di  Hufelamd  ed 
Harles.  T.  II,  pag.  196,  Tav.  2. 

(5)  Op.  cit.,  Fig.  i,  2. 

(6)  Op.  cit. 

(7)  Handbuch  der  Krankheiten  des  Weibes.  Zweite  Auflage.  Leipzig 

1821.  Fig . Ili — VII.  & r 

(8)  Òp.  cit.,  Fig.  I— VI. 

(9)  An  Account  of  thè  important  diseases  peculiar  to  Women.  London 
5829.  Deutsch.  Weimar  i83o. 

(10)  Op.  cit.  Pi.  I.  III. 

0 0 A.  Stark’s  Archiv  C.  I.  S.  t52.  Fig.  I— IV. 

(12)  Op  cit.,  Taf  IV.  — IIasselbgrg  , Commentatio  chirurgica,  in  qua 
novam  humerum  ex  articulo  exstirpandi  methoduin  , novumque  ad  ligaturam 
polyporum  instrumentum  proponit.  Grypli.  1788. 

C 1 3)  In  Memoires  de  la  Societe  cPEmulation,  An  II,  p.  333. 

04)  Bei  Bbll  , op.  cit. 

(15)  Memoire  et  observations  sur  les  polypes  uterins  , avec  un  nouvel 
instrument  pour  en  faire  la  ligature;  iin  Museum  der  Heilkunde  von  der 
helvetischen  Gesellschaft  correspondirender  Aerzte  und  Wundàrzte.  Ziirich 
1794.  Bd.  IL  Tab.  V. 

(16)  Bernstein  in  Loder’s  Journal.  Bd.  IL  S.  626.  Tab.  X. 

(17)  Hufeland’s,  Journal  1 8 1 3.  St.  4.  S.  65. 

08)  Siebold’s,  Chiron.  Bd.  IL  S.  420.  Taf  VII.  Fig.  1 — 8. 

l>9)  Bu&Ts,  Magazin.  Bd.  III.  S.  i53. 
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sopra  un  letto  orizzontale  o sopva\  un  tavolo  in  modo  , che  si 
trovi  in  una  posizione  semi  elevata  e semi  seduta,  e sieno  liberi 
il  permeo  c le  regioni  delle  natiche.  Due  assistenti  tengono  di- 
scoste l’una  dalfallra  le  cosce.  Si  rinnova  l’esplorazione  esatta- 
mente per  determinare  la  natura  e la  sede  del  polipo. 

Praticando  il  metodo  di  Desault  si  procede  nella  stessa  ma- 
niera che  abbiamo  indicato  al  §.  2099.  Si  ripiega  cioè  un  laccio 
abbastanza  robusto  nell’  apertura  di  un  portanodo , e di  una 
cannula  d’argento,  alquanto  piegata  all’innanzi  , e si  fìssa  un’e- 
stremità di  questo  laccio  ad  uno  degli  anelli  della  cannula  d'ar- 
gento. Questa  cannula  poi  e il  portanodo  si  introducono  para- 
lellamente  tra  il  tumore  e ai  lati  della  parete  della  vagina,  dove 
trova  meno  resistenza , e con  lievi  movimenti  laterali  si  arriva 
fino  alla  parte  superiore  del  peduncolo  del  polipo.  Si  distacca 
quindi  l’estremità  del  laccio,  che  sta  fìssa  all’anello  della  cannula, 
si  prende  colla  mano  sinistra  il  portanodo,  che  si  tiene  immo- 
bile, mentre  che  colla  destra  si  gira  la  cannula  intorno  il  tumore 
fino  al  portanodo.  Si  muta  quindi  la  mano  sugli  strciuenti , e 
s’  incrociano  uno  sopra  l’altro  in  modo  , che  la  porzione  del 
laccio,  che  è dentro  la  cannula  cada  sopra  quella,  che  sta  nel 
portanodo.  Si  estrae  quindi  la  cannula,  tenendo  fisso  il  portanodo, 
si  insinuano  le  due  estremità  della  legatura  nel  foro  di  un  ser- 
ranodo,  cui  si  spinge  avanti,  tenendo  fermi  i fili,  finché  arriva 
alla  radice  del  polipo } dopo  che  si  porta  innanzi  l’ asta  del 
portanodo  , si  estrae  il  laccio  dalla  sua  apertura  e si  estrae  il 
portanodo  stesso.  Le  due  estremità  del  filo  si  stringono  quanto 
basta,  e si  fissano  sulla  solcatura  del  serranodo. 

Questo  metodo  è commendabile  soprattutti  per  la  sua  facilità 
e sicurezza.  L’obbiezione,  che  i capi  del  filo  che  si  trovano  nella 
cannula  si  rammolliscono  per  l’umidità  permanente  e si  decom- 
pongono, è senza  alcun  fondamento,  secondo  la  mia  esperienza. 
Se  si  volesse  misurare  esattamente  il  grado  di  stringimento , si 
potrebbe  ottener  ciò  facilmente  mediante  una  vite  ed  una  ruota 
che  si  applica  sull’estremità  inferiore  del  serranodo. 

§.  2i43. 

Per  legare  i polipi  dell'utero  col  metodo  di  Nissen  si  procede 
nella  seguente  maniera:  si  prende  lo  strumento  (l’allacciatore  ), 
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sì  unge  d’olio,  e munito  di  un  laccio  senza  nodo  s’introduce 
unito  con  l’indice  della  sinistra  fino  alla  radice  del  polipo.  Si 
distacca  allora  il  chiodetto,  che  teneva  unite  le  due  cannule,  c 
mentre  l’uria  d^esse  si  tien  fissa,  l’altra  rivolta  colla  sua  conca- 
vità verso  il  polipo  si  gira  intorno  il  polipo  stesso,  fino  al  punto 
d’onde  si  parte , dopo  che  le  due  cannule  si  riuniscono  intro- 
ducendo e spingendo  gli  anelli , ed  applicando  novellamente  il 
chiodetto.  Si  stringe  allora  il  laccio  quanto  basti,  e lo  si  fissa  , 
oppure  si  pratica  F allacciatura  con  una  vite , seguendo  il  me- 
todo di  Joeerg . 

§.  2144. 


NelFuso  dello  stromento  di  Ribke  si  guidano  i due  portanodi, 
simili  ai  cucchiaj  di  un  forcipe,  fino  alla  radice  del  polipo}  si 
estrae  di  poi  il  chiodetto  che  unisce  i due  cilindri,  e a ciasche- 
duno di  essi  si  fa  fare  un  semicerchio  finché  si  sovrappongono, 
e di  nuovo  si  riuniscono.  L’assistente,  che  fino  a questo  punto 
dell’operazione  ha  tenuto  la  vite  delle  palle,  spinge  le  palle  stesse 
fino  all’estremità  superiore  degli  uniti  cilindri}  di  modo,  che  i 
fili  che  stanno  nella  solcatura  d’ essi , vengono  spinti  fuori  c 
sciolti } i due  cilindri  allora  si  estraggono.  Mediante  la  vite  si 
stringe  la  radice  del  polipo  quanto  si  conviene:  la  vite  stessa 
si  applica  sul  promontorio  del  pube  appoggiata  ad  una  compres- 
sa, e si  tiene  in  sito  il  tutto  con  un  largo  panuolino  che  gira 
intorno  i lombi 

§.  2i45. 

Gli  accidenti  che  conseguitano  alla  legatura  dei  polipi  sono: 
grave  infiammazione  , febbre , dolori , convulsioni , emorragie , e 
sintomi  di  compressione  fatta  dal  polipo  tumefatto.  Nel  primo 
caso  bisogna  ricorrere  ad  un  opportuno  metodo  antiflogistico } 
contro  le  convulsioni  si  consigliano  i narcotici , e se  per  essi  i 
sintomi  non  cedono,  si  deve  rilasciare  alquanto  il  laccio.  L’emor- 
ragia si  arresta  stringendo  di  più  il  laccio,  e colle  injezioni 
astringenti.  Nei  primi  giorni,  causa  l’accresciuto  volume  del  po- 
lipo, è necessario  svuotare  la  vescica  col  catetere,  e l’intestino 
retto  con  clisteri. 


§.  2l4  6.. 


Nel  resto  l'operata  deve  mantenere  la  più  perfetta  quiete  in 
letto,  ed  osservare  la  più  rigorosa  dieta.  Ogni  due  giorni  si 
stringe  di  più  il  laccio.  Per  prevenire  Pazione  molesta  dell’umore 
fetente  che  cola  dal  polipo  , si  devono  praticare  frequenti  inje- 
zioni  di  infusi  d’erbe  aromatiche.  Queste  injezioni  si  dovranno 
continuare  anche  dopo  la  caduta  del  polipo  , che  succede  dopo 
vario  tempo,  conforme  la  varia  grossezza  e aderenza  della  sua 
radice:,  dietro  una  strettura  del  laccio  o per  qualche  movimento 
della  paziente.  Subito  dopo  si  danno  rimedj  roboranti,  per  so- 
stenere le  forze  dell’ammalata.  Se  il  polipo,  quantunque  staccato, 
non  esce  dalla  vagina  pel  soverchio  suo  volume,  si  dovrà  estrarlo 
con  il  forcipe,  impiegando  talvolta  molta  forza,  come  succedette 
a me  stesso  in  un  caso.  Se  nel  cadere  del  polipo  succede  emor- 
ragia , si  praticano  injezioni  astringenti  , che  non  debbono  però 
essere  troppo  irritanti  , quando  l’utero  fosse  in  uno  stato  già 
grave  d’irritazione.  Se  il  polipo  ancora,  ad  onta  della  più  stretta 
legatura  non  cade,  caso  però  assai  raro,  per  diminuire  gli  in- 
comodi del  continuo  fetore  si  potrà  escidere  col  coltello  il  po- 
lipo in  vicinanza  e al  di  sotto  dei  laccio. 

§• 1  2‘47- 

U escisione  dei  polipi  deW utero  (che  è il  metodo  più  antico) 
venne  limitata  ai  soli  casi  seguenti  per  il  pericolo  dell’emorragia 
consecutiva  assai  diffìcile  ad  arrestarsi  : i .°  Quando  il  polipo 
venne  già  stretto  per  molti  giorni  dalia  legatura  , e non  è ca- 
duto:, mentre  apporta  acuti  dolori  alla  paziente  ogni  volta  che 
si  stringe  il  laccio.  2.0  Quando  il  polipo  pende  fuori  dai  geni- 
tali esterni,  o può  venir  facilmente  estratto,  quando  ha  un  pe- 
duncolo sottile,  cui  si  possa  arrivare  facilmente,  e quando  non 
abbia  preceduto  nissuna  emorragia.  3.°  Quando  il  polipo  ha 
prodotto  rovesciamento  d'utero,  complicato  da  sintomi  gravi,  che 
non  si  possono  vincere  , che  coll’esportazione  del  polipo.  Sie - 
bold  ( 1 ) preferisce  il  taglio  alla  legatura,  non  solamente  in  questi 
casi,  ma  sì  bene  in  tutti  i casi  di  polipo  all’utero,  quando  hanno 
un  peduncolo  cui  si  possa  arrivare  collo  stromento , sieno  poi 
attaccati  al  fondo,  al  corpo  o al  collo  dell’utero.  Quando  non 

(1)  Handbuch  zur  Erkrnntniss  unii  Heilung  der  Fraucnziminerkiawkhei* 

ten.  2 Ausg.  1821.  Bd.  I S 710. 


sì  potesse  praticare  il  tagliò,  perché  il  polipo  aderisce  con  larga 
base  al  fondo  o al  corpo  della  matrice,  consiglia  allora  di  pra- 
ticare in  prima  la  legatura  , per  formare  una  specie  di  pe- 
duncolo , e di  recidere  di  poi  il  polipo  col  coltello  sotto  la  le- 
gatura. Questo  metodo  è meno  doloroso,  rapido,  accompagnato 
da  pochi  importanti  incomodi  : l’ ammalata  non  patisce  molestia 
alcuna  per  l’odore  e per  la  materia  che  fluisce  ^ può  in  brevis- 
simo tempo  abbandonare  il  letto,  e meno  facile  si  è la  ripro- 
duzione. A fronte  di  tutti  questi  vantaggi,  sembra  miglior  con- 
siglio di  limitare  il  taglio  ai  su  stabiliti  casi , però  che  innanzi 
l’operazione  non  si  può  bene  determinare  qual  grado  d’emorragia 
potrà  tener  dietro , e se  sarà  possibile  arrestarla  coi  rimedj 
conosciuti.  L’esperienza  c’insegna  di  più,  che  il  taglio  può  avere 
per  conseguenza  la  morte  dell’inferma  (i). 


§.  ^ 1 48. 


Per  la  recisione  dei  polipi  dell’utero  lo  stromento  migliore 
si  è la  forbice  a cucchiaj  (2)  arrotondata  in  punta  e a lunghi 
manici } che  si  guida  fino  alla  radice  del  polipo  con  due  dita 
o con  tutta  la  mano  sinistra  , e colla  quale  si  taglia  la  radice 
stessa.  Se  il  polipo  pende  fuori  dei  genitali,  si  afferra  colle  dita 
o con  una  tanaglia,  e dopo  avere  applicato  un  laccio  al  pedun- 
colo, e questo  è il  più  prudente  consiglio , si  taglia  al  di  sotto 
della  forbice.  Se  l’utero  è rovesciato,  e non  si  riduce  per  sè,  si 
deve  intraprenderne  subitamente  la  riduzione.  Quando  non  si 
è applicato  nessun  laccio  innanzi  la  recisione,  ed  insorge  perciò 
una  copiosa  emorragia,  se  si  può  arrivare  al  punto  sanguinante, 
si  devono  applicare  delle  fììaccica  imbevute  di  rimedj  astringenti: 
ma  se  il  punto  emorragico  è dentro  la  cavità  dell’utero,  e l’ori- 
ficio non  e bastevolmente  ampio,  allora  si  fa  uso  d’injezioni 
fredde,  di  fomenti  freddi  sul  ventre,  ec. 

§•  2I49- 


I polipi  della  vagina  rispetto  ai  fenomeni  che  producono , e 
al  loro  trattamento  sono  di  molto  minor  riguardo  che  i polipi 

IIervbz  de  Cheooin  , Reniarque  sur  la  disposition  anatomique  des  poly- 
pf's  te  la  matrice,  sur  Pemplot  de  la  limature  et  sur  les  avantages  de  la 
r esection  de  ces  turaeurs  \ ini  Journal  generai  de  Medecine.  Octobre  18 27, 

( 0 Mayer  , I.  c . 

(2)  Maybr,  op.  cit. , fìg.  i?  2,  3. 
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dell’utero.  Facilmente  si  avvertono  in  principio  coll’esplorazione, 
c solo  nel  caso  che  sieno  molto  voluminosi  producono  pressione 
sulla  vescica  e sul  retto  intestino.  Causa  dei  polipi  della  vagina 
sono:  l’infiammazione,  e le  lesioni  della  vagina,  il  veleno  vene- 
reo , ec.  Per  esportarli  si  usa  della  legatura  , la  quale  è molto 
meno  difficile,  e si  può  praticare  eziandio  colla  semplice  mano } 
o si  adopera  la  forbice,  e si  seguiranno  le  stesse  regole  come 
per  F operazione  dei  polipi  all’utero. 

& 


E. 

Dei  polipi  del  retto  intestino. 


DeSAULT,  op.  cit.,  pag.  2*25. 

§.  2t5o. 

I polipi  del  retto  sono  radicati  o in  vicinanza  deirorificio,  e 
si  producono  all’esterno,  o sono  più  profondi,  e non  si  mani- 
festano che  nell’atto  dell’emettere  le  feci,  o restano  sempre  na- 
scosti dentro  l’intestino.  Essi  producono  sempre  gravi  dolori , 
specialmente  nell’emissione  delle  feoi.  D’ordinario  sono  rotondi  , 
non  voluminosi , peduncolati  e di  color  rosso.  Talvolta  ve  n’ha 
un  solo,  talvolta  sono  molti  insieme. 

g.  2l5l. 

I polipi,  che  restano  sempre  fuori  del  retto,  si  afferrano  con 
la  tanaglia,  si  stirano,  e si  esportano  con  un  tratto  di  coltello* 
oppur  colla  forbice.  Lo  stesso  dicasi  per  quei  polipi  interni , 
che  di  quando  in  quando  si  portano  al  di  fuori.  Che  se  il  po- 
lipo è radicato  tanto  in  alto,  che  non  esca  mai  dall’ano,  il 
miglior  metodo  di  cura  si  è la  legatura  , seguendo  il  processo 
di  Desault . 


Sui  polipi  della  vescica  orinaria , vedi  il  §.  t 8 5 
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2l52. 

Noi  chiamiamo  cancro  ( cancer j carcinoma ) quella  degenera- 
zione 5 che  conseguita  ad  una  ulcerazione  dello  scirro j che  ha 
una  particolare  tendenza  a consumare  tutte  le  parti  ? senza  di- 
stinzione della  loro  natura  organica , e che  abbandonato  a sè 
stesso , non  guarisce  mai , e che  giunto  a certo  grado , apporta 
dei  fenomeni  caratteristici  generali. 

CueliuSj  voi.  IV.  i3 
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§.  ai 53. 

Rispetto  allo  sviluppo  il  cancro  si  può  distinguere  in  due 
specie}  desso  cioè  si  forma  da  uno  scirro  precedente,  oppure 
deriva  da  un’altra  maniera  di  tumore,  o da  un’altra  ulcere,  in 
cui  siasi  manifestata  la  degenerazione  scirrosa. 

§.  2 1 54* 

Nel  primo  caso  si  possono  distinguere  diversi  periodi  nello 
sviluppo  del  cancro.  Nasce  d’ordinario  senza  causa  pregressa 
conosciuta , talvolta  in  seguito  a qualche  violenza  esterna , un 
tumore  circoscritto , o una  tumefazione  di  qualche  organo , che 
per  consueto  è affatto  indolente , in  rari  casi  particolarmente 
sensibile,  durissima  fin  dal  principio,  ineguale  come  a nodi,  pe- 
sante, talvolta  ancora  uniformemente  elastica  alla  superficie,  e 
qua  e là  eziandio  più  molle.  La  cute  che  ricopre  il  tumore , 
trovasi  nel  suo  stato  normale}  la  massa  dell’organo,  in  cui  si 
sviluppa,  è d’ordinario  ingrossata}  però  talora  si  raggrinza,  di- 
ventando più  dura.  Questi  fenomeni  caratterizzano  il  primo  sta- 
dio del  cancro  (scirro). 

§.  2i55. 

Il  tumore  0 per  sè  stesso  0 per  qualche  causa  esterna  diventa 
sensibile } l’ammalato  accusa  delle  fìtte  trafiggenti  , dolentissime  , 
oppure  un  senso  di  continuo  bruciore  nel  tumore.  La  durezza 
e il  volume  di  esso  aumenta  sempre  più,  diventa  più  nodoso  e 
gibboso,  la  cute  sovrapposta  si  fa  bruniccia , tesa,  aderente  alla 
superficie  del  tumore , e le  vene  dell’intorno  intumidiscono  an- 
eli'esse  ( cancro  occulto  ). 


§.  21  56. 

Peggiorando  i suddetti  sintomi  la  cute  assottigliata  finalmente 
si  apre  , fluisce  dalla  piaga  un  umore  icoroso , sanguigno , bru- 
nastro  o limpido,  senza  che  per  ciò  il  volume  del  tumore  di- 
minuisca } formasi  una  piaga  a margini  duri  rovesciati,  con  su- 
perficie ineguale , dal  cui  fondo  si  elevano  delle  escrescenze  do- 
lentissime, fungose}  l’umore  acquista  un  odore  insopportabile,  le 
ghiandole  vicine,  e perfiu  quelle,  che  sono  fuori  del  decorso  dei 
vasi  linfatici,  intumidiscono,  e tutte  le  parti  circostanti  in  tutte 


3e  direzioni  si  cambiano  in  una  piaga  , passando  per  lo  stadio 
dello  scirro.  Nascono  frequenti  emorragie , il  corpo  dimagra  a 
■vista  d occhio,  la  pelle  acquista  un  colore  particolare,  giallo-grigio, 
sul  volto  del  paziente  è dipinta  una  grave  affezione  ; nel  tessuto 
cellulare  e nelle  cavità  si  raccolgono  degli  umori,  le  ossa  diven- 
tano fragili,  subentra  la  febbre  etica  con  sudori  notturni,  e con 
diarrea  colliquativa,  e le  forze  delfammalato  deperiscono. 

§.  2l5j. 

Se  si  esamina  lo  scirro,  innanzi  che  passi  allo  stato  d’ulce- 
razione, conforme  si  è già  osservato  al  §.  2 1 54  , si  trova  essere 
composto  di  una  massa  dura,  compatta  , non  compressibile,  che 
tagliata  in  istrati  sottili , è semi-trasparente , della  consistenza 
delle  cartilagini  e delle  fibre  cartilaginee  a quella  del  lardo,  al 
quale  rassomiglia  nell’aspetto,  ed  è formata  di  due  diverse  ma- 
terie. L una  è dura,  fibrosa,  l’altra  più  molle , inorganica  all’a- 
spetto. La  parte  fibrosa  forma  senza  ordine  determinato  delle 
pareti  vaginali  e delle  cavità  in  cui  si  contiene  una  massa  di 
colore  d’ordinario  brimiccio-chiaro , talvolta  bleu  , giallo,  bian- 
chiccio o rossiccio,  simile  all’albume  coagulato.  La  parte  fibrosa 
talvolta  ha  la  durezza  delle  cartilagini:  soprattutto  la  proporzio- 
ne di  queste  due  sostanze  varia  moltissimo.  Talvolta  la  porzio- 
ne fibrosa  forma  come  un  nucleo , dal  quale  partono  in  tutte 
le  direzioni  delle  pareti  vaginali,  di  modo , che  sotto  il  taglio 
presenta  un  aspetto  raggiato.  Talvolta  tutto  il  tumore  è formato 
da  una  massa  uniforme  e compatta,  in  cui  non  si  può  disco- 
prire nessun  tessuto  particolare.  Trovasi  non  di  rado  entro  un 
tumore  seirroso  delle  cistidi,  che  sono  ripiene  di  un  umore  va- 
riamente colorato.  Lo  scirro  talvolta  è un  tessuto  proprio  diverso 
dal  tessuto  dell’organo  , sopra  cui  si  sviluppa  $ oppure  è una 
metamorfosi  del  tessuto  dell’organo  stesso.  In  quest’  ultimo  caso 
non  sono  bene  definiti  i limiti  della  parte  sana  e della  parte 
ammalata.  Esaminando  il  tumore  allo  stato  di  cancro  occullo, 
trovasi  che  la  massa  lardacea  è più  compatta  nel  centro  , che 
alla  periferia,  macchiata  qua  e là  di  punti  rossi  ^ aspia  e inter- 
secata in  molti  punti  da  cellule  di  varia  grossezza  ripiene  di  un 
umore  molle,  cinericcio,  sanguigno,  di  una  natura  molto  acre. 
Gli  orli  di  queste  cellule  , che  si  trovano  negli  interstizj  delle 
fibre,  sono  pallidi,  e le  loro  pareti  sono  ricoperte  da  una  sostanza 
molle  e spugnosa.  Se  coll’unghia  si  strofina  su  quelle  cellule  si 
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possono  levar  via  facilmente  qua  e là  delle  piccole  porzioni  di 
questa  sostanza  spugnosa  (i). 

§.  ai58. 

Lo  sviluppo  secondario  dell’ulcera  cancerosa  può  derivare  da 
piaghe  veneree,  erpetiche,  scrofolose,  e d’altro  genere,  come  da 
diverse  escrescenze,  da  condilomi,  porri,  polipi,  che  da  principio 
non  sono  cancerosi,  ma  che  trapassano  di  poi  in  cancro,  causa 
un  trattamento  troppo  irritante  , o per  altre  cause. 

§.  2159. 

Non  pare  che  il  cancro  si  sviluppi  primitivamente  in  tutti  i 
tessuti}  sembra  almeno,  che  non  ne  sieno  primitivamente  affetti 
i muscoli  della  locomozione,  le  membrane  sierose,  le  cartilagini 
e i tendini.  La  cute,  il  tessuto  cellulare,  le  ghiandole  secernenti 
e linfatiche  , le  membrane  mucose,  i nervi  e le  ossa  sembrano 
i soli  tessuti,  che  sieno  capaci  di  essere  affetti  primitivamente 
dal  cancro.  Più  frequentemente  il  cancro  prende  un  organo 
anzi  che  un  altro } per  lo  più  si  osserva  nelle  mammelle  , ai 
testicoli,  allenterò,  alle  labbra,  alla  lingua,  all’occhio,  al  membro 
virile,  alla  clitoride,  ec.  11  progresso  del  cancro  sulle  parti  cir- 
convicine sembra  in  rapporto  colla  natura  dei  tessuti.  Il  tessuto 
cellulare,  e la  cute  che  ricopre  il  tumore  sono  sempre  i primi 
tessuti  affetti  e degenerati,  innanzi  ancora,  che  il  tumore  concre- 
sca  colla  sottoposta  musculatura,  p.  e.  nel  cancro  della  mammella. 
Le  membrane  sierose  non  sono  affette  che  assai  tardi.  Le  ossa 
resistono  molto  tempo  al  cancro  , ma  da  ultimo  ne  sono  prese 
anch’esse  e distrutte}  siccome  avviene  eziandio  de’  vasi  che  ultimi 
in  vero,  ma  pure  sottostanno  al  cancro  , come  lo  provano  le 
frequenti  emorragie.  Durando  a lungo  la  malattia  induriscono 
le  ghiandole  linfatiche,  che  stanno  in  relazione  col  tessuto  affetto 
primitivamente  dallo  scirro , talvolta  fin  dal  principio  della  ma- 
lattia, tal  altra  soltanto  nell’ultimo  periodo. 

Walther  (2)  ha  contrastato  con  l’osservazione  l’opinione  dello 
Scarpa , che  il  vero  scirro  non  succede  mai  primitivamente  nelle 
ghiandole  linfatiche. 


(0  Scarpa  ? op.  cit.,  pag.  29. 
(2)  Op.  cit  , pag.'ioa. 
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I fenomeni  che  accompagnano  il  cancro  nel  suo  sviluppo  e 
nel  suo  progresso,  sono  molto  varj,  e sembrano  dipendere  dalla 
differenza  di  costituzione  , dalle  cause  che  lo  produssero,  e dal 
tessuto  affetto,  come  si  vedrà  nella  speciale  trattazione  di  questa 
malattia^  quantunque  non  si  possa  a questo  proposito  determi- 
nare niente  rispetto  alle  cause  occasionali.  — Il  cancro  è tal- 
volta estremamente  disorganizzante,  vorace,  circondato  da  orli 
duri  , talvolta  complicato  con  escrescenze  fungose.  La  prima 
maniera  di  cancro  sembra  più  propria  delle  persone  più  vecchie, 
dei  pazienti  a temperamento  sanguigno  e collerico}  l’altra  dei 
soggetti  giovani  e di  costituzione  flemmatica.  Talvolta  il  decorso 
del  cancro  è rapidissimo  } in  un  momento  consuma  gran  tratto 
della  pelle}  la  maggior  parte  dell’ulcera  canceratica  si  presenta 
all’esterno , per  i margini  che  si  arrovesciano.  In  altri  casi  il 
decorso  del  cancro  è lento } l’ulcerazione  sembra  limitarsi  dopo 
l’apertura  del  tumore  } i margini  cutanei  si  rivoltano  all’interno, 
il  flusso  dell’icore  è in  poca  copia,  e la  malattia  può  durare  a 
lungo  innanzi  che  si  distenda  ad  altri  tessuti.  Anche  la  morbosa 
influenza  del  cancro  sull’intero  organismo  è varia  conforme  la 
natura  nell’organo  affetto  dal  cancro.  Talvolta  si  manifestano 
dei  sintomi  generali  di  discrasia  canceratica,  innanzi  che  si  senta 
rammollimento  del  tumore,  o che  cominci  l’ulcerazione}  ora  si 
sviluppano  assai  tardi,  quando  il  cancro  ha  già  fatto  considere- 
voli guasti  organici. 

Alibert  (Nosologia  naturale)  distingue  sei  diverse  specie  di 
cancro:  i .°  Cancro  fungoi  de  j il  cancro  più  comune.  2.0  Cancro 
terebrante j cancro  della  cute.  3.°  Cancro  eburneo ^ duro  come 
l’avorio.  4*°  Cancro  globoso che  forma  un  tumore  rotondo  , 
che  soventi  volte  è indolente  , di  color  violetto  o nerastro , e 
che  d’ordinario  si  limita  ad  una  sola  parte  , ma  si  estende  per 
molto  tratto  del  capo  , p.  e.  dei  piedi.  5.°  Canaio  antracìcos 
formato  da  una  macchia  nera  della  cute , accompagnato  da  un 
prurito  dolentissimo,  e che  coìl’ingrossare  innalza  un’  escrescenza 
simile  alla  mora.  6.°  Cancro  mclanode ^ tuberoso j che  prende 
la  sua  origine  da  tubercoletti , che  si  sviluppano  in  maggiore  o 
minor  numero,  e in  varia  grossezza  entro  il  tessuto  cellulare. 


§.  2Ij6|. 

La  diagnosi  dei  tumori  scirrosi  è talvolta  difficile,  È vero,  che 
quando  la  cute  sovrapposta  al  tumore  è raggrinzata , di  colore 
scuro  di  piombo,  quando  ha  una  superfìcie  nodosa  ed  ineguale, 
quando  l’ammalato  accusa  dolori  lancinanti  , quando  il  tumore 
è aderente  alla  pelle  e alle  parti  circostanti,  è facile  il  giudicare 
che  trattasi  di  un  tumore  scirroso.  Ma  la  durezza  e la  forma 
della  superficie  dello  scirro  è spesse  volte  varia  , e può  dipen- 
dere da  tumori  di  altra  natura } lo  scirro  in  qualche  caso  è 
anche  mobile,  non  aderente  alle  parti  sottoposte,  indolente,  e la 
cute  sovrapposta  non  è per  niente  alterata.  La  tendenza  che 
ha  lo  scirro  di  passare  allo  stato  di  cancro , che  d’ordinario  si 
stabilisce  essere  un  carattere  di  distinzione  dello  scirro  dall’in- 
durimento semplice  , non  si  può  fin  dal  principio  prevederla } 
questo  passaggio  non  è nè  pure  necessario , e dipende  molte 
volte  da  cause  accidentali , cui  sia  esposto  il  tumore.  Lo  scirro 
d’ordinario  non  arriva  allo  stesso  volume  degli  altri  tumori  , e 
questi  non  presentano  quel  peso  che  ha  lo  scirro , e nè  pure 
quella  tendenza  di  trarre  in  consenso  le  parti  circostanti.  L’esa- 
me del  tumore  dopo  l’ estirpazione  può  dare  indizj  certi  sulla 
di  lui  natura  , e così  la  circostanza  , in  cui  si  sviluppino  altri 
tumori  dopo  l’operazione  * ciò  che  debbe  valere  moltissimo  per 
il  pronostico.  Anche  le  piaghe  cancerose  non  hanno  caratteri 
così  positivi,  che  non  si  possano  talvolta  scambiare  con  ulceri 
d’altra  specie,  sifilitiche,  scrofolose ^ le  quali  talvolta,  senza  es- 
sere veracemente  cancerose,  presentano  però  gli  stessi  caratteri 
di  quelle.  Fra  questi  casi  può  giovare  assai  alla  diagnosi  il  van- 
taggio che  trae  l’ammalato  o finutilità  di  un  trattamento  anti- 
venereo e antiscrofoloso  • così  pure  la  circostanza  , che  i dolori 
nelle  piaghe  cancerose  non  cedono  che  sotto  l’uso  di  rimedj 
emollienti  e sopienti,  e si  esacerbano  per  qualunque  altro  rime- 
dio irritante. 

Scarpa  (i),  che  parla  dei  tumori  scrofolosi  e strumosi  troppo 
generalmente,  comprendendovi  eziandio  quei  casi,  che  sono  pa- 
lesemente funghi  midollari  , stabilisce  tra  essi  e lo  scirro  i se- 
guenti caratteri  di  distinzione  : le  scrofole  rare  volte  affettano 
le  ghiandole  conglomerate  esterne,  più  frequentemente  le  linfati- 
che, e d'ordinario  molte  d’esse  nel  medesimo  tempo  sulle  varie 
parti  del  corpo:  l’ammalato  presenta  un  abito  scrofoloso.  La 
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(i)  Op.  cit. 


I / / 

durezza  del  tumori  scrofolosi  è regolare  e piana,  e diversa  dalia 
durezza  caratteristica  dello  scirro.  Il  tumore  scrofoloso  fin  da 
principio  è accompagnato  da  un  dolore  pesante,  sordo,  gravativo. 
Lo  scirro  non  affetta  che  le  persone  di  una  certa  età,  di  fibra 
rigida,  e di  temperamento  collerico  sanguigno}  nelle  quali,  se  vi 
ha  sospetto  di  qualche  discrasia,  sicuramente  non  è di  scrofola- 

10  scirro  compare  qual  tumore  unico , cresce  a poco  a poco  \ 
appena  è avvertito,  e ìli  tutte  le  direzioni:  è insensibile,  e nel 
caso  di  scirro  antico  vi  hanno  alla  superficie  dei  nodi,  cui  la 
pelle  è aderente.  Appena  nel  tumore  scirroso  si  sviluppano  i 
dolori  lancinanti,  non  cresce  più,  anzi  si  restringe  in  sè  stesso 
con  una  tale  durezza  , che  si  costuma  dire  che  appassisce.  — 
Nell’injettare  una  ghiandola  strumosa,  la  materia  passa  da  prima 
con  molta  facilità,  ma  ad  un  tratto  trasuda  dalla  superficie  per 
rottura  dei  vasi.  — Sotto  il  taglio  le  ghiandole  strumose  of- 
frono una  sostanza  compatta  , ricca  di  vasi , intersecata  da  un 
umore  simile  all  albume  d uovo,  che  talvolta,  ma  di  rado,  è misto 
con  una  materia  grassa,  cornea,  o simile  al  siero  di  latte.  Tra 

11  corpo  della  ghiandola  affetta  di  struma  e le  parti  circostanti 
tiovasi  mai  sempre  qualche  traccia  di  linfa  coagulabile,  che  fa- 
vorisce l’adesione:  talvolta  si  trova  anche  nell’ interno  della 
ghiandola  stessa.  — Nel  caso  di  scirro  la  materia  d’injezione 
non  penetra  che  nei  grossi  vasi  arteriosi.  Sotto  la  macerazione 
la  massa  dello  scirro  mantiene  la  durezza  delle  cartilagini  ram- 
mollite } la  sostanza  delle  ghiandole  strumose  si  discioglie  in 
una  massa  molle,  spugnosa,  frangiata. 

§.  2162. 

Il  cancro  della  cute  prende  la  sua  origine  propriamente  dallo 
sciiro  , che  si  presenta  sotto  forma  di  un  tumore  rotondo  , o 
allungato,  appianato,  duro  } oppure  da  verruche  o da  altre  escre- 
scenze della  pelle,  talvolta  da  macchie  rosso-cupe,  nerastre,  o da 
escoriazioni  crostose.  In  tutta  la  superfìcie  del  corpo  può  svi- 
lupparsi il  cancro  cutaneo,  ma  di  preferenza  al  volto,  al  naso, 
alle  lanbra  ed  ai  genitali } sia  per  la  maggiore  sensibilità  di 
queste  parti , sia  perchè  sono  desse  più  esposte  all’  influsso  di 
agenti  esterni.  In  principio  formasi  una  piaga  superficiale , la 
quale  si  dilata , e dolente , e non  migliora  per  nessun  rimedio. 

I decorso  è talvolta  lento  , talvolta  rapido,  e sta  in  relazione 
cou  la  violenza  dei  dolori,  o della  copia  della  suppurazione. 
C^ucsle  piaghe  possono  durare  lungo  tempo  limitale  in  un  de- 


terminato  spazio  superficiale } la  cute  circostante  spesse  volle  è 
nello  stato  naturale,  la  loro  superfìcie  è rossa  cd  eguale,  talvolta 
coperte  da  una  crosta  secca  grigia , che  si  riproduce  ogni  volta 
che  si  distacca.  Quando  queste  ulceri  affettano  il  margine  delle 
labbra,  del  naso,  delle  palpebre,  dell1  ano  , o delfiuretra  allora 
fanno  rapidi  progressi,  si  approfondano,  guastano  tutte  le  parti 
senza  distinzione  di  tessuto,  e sono  caratterizzate  dal  loro  aspetto 
particolare,  da  dolori  lancinanti,  e dall’affezione  delle  ghiandole 
circostanti.  Fin  che  queste  ulceri  sono  ancora  piccole,  esse  non 
l'anno  che  peggiorare  sotto  l'ordinario  metodo  di  cura  : desse 
sono  frequentemente  complicate  da  malattie  cancerose  interne 
ed  esterne.  Queste  ulceri  sono  ritenute  da  alcuni  per  ulceri 
cancerose  primitive. 

Quelle  piaghe,  che  affettano  principalmente  il  volto  e le  pinne 
nasali  , ec.  , le  quali  non  sono  dolenti , non  sono  fungose , non 
secernono  nessun  umore,  ma  si  dilatano  in  tutte  le  direzioni , e 
guastano  tutte  le  parti,  senza  distinzione  di  tessuto,  senza  che 
si  sappia  d’onde  derivano  ^ hanno  sol  questo  di  comune  col 
cancro  che  si  dilatano,  e che  d’ordinario  non  si  possono  guarire, 
se  non  distruggendo  la  loro  superfìcie.  Queste  sono  ulceri  fa- 
gedeniche,  cancro  umido , ulceri  serpiginose  , e sono  il  contrap- 
posto degli  erpeti  depascenti  crostosi,  che  talvolta  apportano  sul 
volto  i più  gravi  guasti,  e che  non  si  possono  curare  altrimenti 
che  colla  distruzione  della  parte  cutanea  affetta. 

§.  2i63. 

Il  cancro  delle  ghiandole  deriva  sempre  dallo  scirro,  e pre- 
senta i fenomeni  esposti  al  §.  21 5z{. 

§.  2164. 

11  cancro  delle  membrane  mucose  si  presenta  o sotto  forma 
di  polipi  duri,  ineguali,  rosso-cupi  e dolenti,  che  danno  sangue 
per  sè  stessi,  o per  lieve  contatto,  facilmente  si  ulcerano,  d onde 
offrono  gli  stessi  caratteri  delle  ulceri  cancerose,  e nella  sezione 
presentano  la  stessa  tessitura  dello  scirro  5 o sotto  forma  di 
escrescenze  dure,  verrucose,  o finalmente  cominciano  da  un  duro 
inspessimento  della  membrana  mucosa,  che  trapassa  in  ulcerazione. 


§.  ^ 1 65. 


11  cancro  delle  ossa  può  presentarsi  sotto  forma  di  osteosar- 
coma  o di  osteosteatoma  , e questi  tumori  o posseggono  la  na- 
tura cancerosa  fin  dal  principio  , o la  natura  cancerosa  si  svi- 
luppa in  essi  più  tardi. 

§.  2i  66. 

Il  cancro  de'  nervi  si  presenta  sotto  forma  di  un  tumore 
duro  , sodo  , che  offre  nel  suo  interno  la  tessitura  scirrosa , e 
sembra  appartenere  più  presto  al  neurilema  , che  alla  sostanza 
midollare  del  nervo.  Talvolta  questi  tumori  hanno  un  pedun- 
colo , che  è continuo  al  neurilema  , talvolta  sono  formati  da 
tumefazione  del  nervo  medesimo.  La  loro  grossezza  varia  da 
quella  di  un  pisello  alla  grossezza  di  una  noce  e più.  Questi 
tumori  ancora  talvolta  si  sviluppano  di  per  sè  , tal  altra  dietro 
una  violenza  esterna,  per  lo  più  sui  nervi  superficiali  delle  estre- 
mità superiori.  Essi  s’ingrossano  a poco  a poco,  sono  duri  e 
tesi  al  tatto,  sembrano  talora  ripieni  di  un  liquido  : sono  dolen- 
tissimi, specialmente  sotto  il  più  piccolo  movimento,  e più  ancora 
pei  movimenti  d’ alto  in  basso.  Un  movimento  improvviso  in 
questa  direzione  produce  sul  capo  e sul  sistema  nerveo  una 
sensazione  quale  una  scossa  elettrica.  Il  tumore  aderisce  alle 
parti  circostanti  e le  fonde  nella  stessa  alterazione  morbosa. 

Non  tutti  i tumori  dei  nervi  hanno  un  carattere  canceroso  : 
talvolta  non  sono  che  conseguenze  di  una  pregressa  infiamma- 
zione, e consistono  in  un  processo  di  nutrizione  aumentato  e 
cambiato } talvolta  sono  formati  da  un  trapelamento  morboso, 
e questi  presentano  all’anatomica  osservazione  una  cavità  ripiena 
di  un  umore  diluito,  coagulabile,  simile  al  siero  del  sangue*,  e 
le  pareti  di  questa  cavità  sono  formate  dal  neurilema. 


Sui  tumori  nervosi  vedi  : 

Viel-Hautmernil  , Considerations  généraìes  6ur  le  cancer.  Paris  1807. 
Alexarder  , Diss.  de  tumoribus  nervorum.  L.  B.  1810. 

Spargekberg  , iiber  Nervenanschwellungeu  } in  Horn’s  Archiv.  Bd.  V. 
S.  3o6. 

Neumakn  , Geschiclue  einer  Nervenanschwellung } in  v*  Siebold1s  Sammlung 
seitener  chirurg.  Beobacht.  Bd.  I.  S.  5/f. 

Weinhold  , Ideen  iiber  die  abnorraen  Metamorphosen  der  HighmorsUòb- 
le  S.  1 84. 
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§.  2167. 

Il  cancro  è una  malattia  di  natura  specifica,  prodotta  da  una 
disposizione  particolare,  la  cui  essenza  è affatto  ignota , è con- 
genita , e può  manifestarsi  in  diverso  grado,  perfino  sullo  stesso 
individuo,  e a diversi  periodi.  Da  questa  disposizione  deriva,  che 
ogni  metodo  di  cura  del  cancro  riesce  infruttuoso  , che  la  ma- 
lattia si  sviluppa  su  molte  parti  nel  medesimo  tempo  , e che 
perfino  l’esportazione  fatta  prestamente  di  un  tumore  scirroso 
non  ha  un  buon  esito.  Nel  progresso  del  male  e per  causa 
dell’assorbimento  della  materia  contenuta  nell’  organo  affetto , 
l’ammalato  viene  preso  da  una  particolare  discrasia  (§.  21 56). 

Varie  sono  le  opinioni  rispetto  alla  primitiva  natura  del  can- 
cro. Alcuni  negano  una  particolare  disposizione , e giudicano 
essere  il  cancro  una  malattia  locale,  la  quale  apporta  una  gene- 
rale discrasia  soltanto  col  distendersi  del  male.  Altri  non  am- 
mettono una  natura  specifica  del  cancro  : alcuni  lo  credono 
contagioso,  altri  no.  V’ha  alcuno  che  nega  perfino  una  discrasia 
specifica,  che  si  sviluppi  dalle  parti  affette,  perchè  le  ghiandole 
vicine  ora  s’ingrossano,  prima  che  lo  scirro  passi  all’ulcerazione, 
e perchè  talora  le  ghiandole  , anche  a lunga  durata  della  ma- 
lattia, non  ne  sono  affette  : e perchè  le  osservazioni  sulla  forza 
contagiosa  del  veleno  canceratico  si  oppone  all’idea  di  una  di- 
scrasia ( 1 ). 

La  tumefazione  delle  ghiandole  prossime  può  dipendere  da 
pressione  o da  irritazione  propagata.  La  riproduzione  della  ma- 
lattia dopo  l’estirpazione  può  derivare  da  porzioni  affette  rimaste 
indietro.  Nei  casi,  in  cui  la  ferita  è cicatrizzata  da  molti  anni, 
e di  poi  si  riapre,  è più  probabile  il  credere,  che  la  causa  della 
riproduzione  consista  in  una  determinata  predisposizione. 

§.  2168. 

Le  cause  occasionali  dello  scirro  e del  cancro  sono:  ogni 
potenza  nociva , la  quale  produca  un’  irritazione  continuata  ma 
non  intensa,  urti,  percosse,  continuata  pressione,  schiacciamento. 


J.  L.  Aronsohn  , Observations  sur  les  tumeurs  développées  dans  les  nerfs. 
Avee.  Fig.  col.  Strasbourg  1822,  4- 

Chelics  in  Heidelb.  klinischen  Annalen.  Bd.  II. 

Wood  , Beobachtungen  iiber  das  Neuroma  ; in  Transactions  of  thè  me- 
dicai cliirurgical  Society  of  Edinburgh.  Voi.  III.  P.  2. 

(1)  Alibert.  Nosologie  naturelle,  p.  558. 
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un  trattamento  troppo  irritante  di  qualche  piaga  , o la  ferita 
di  un  tumore  duro,  di  una  escrescenza}  le  malattie  interne,  so- 
prattutto la  scrofola  e la  sifilide,  in  quanto  che  i tumori  predetti 
e le  affezioni  di  queste  malattie  possono  vestire  un  carattere 
scirroso}  la  soppressione  di  flussi  abituali.  D’ordinario  il  cancro 
si  sviluppa  all’epoca  critica  della  vita,  al  cessare  della  forza  ge- 
nerativa, e soprattutto  negli  organi  destinati  alla  generazione  ed 
all’allattamento,  all’utero  cioè,  ai  testicoli  ed  alle  mammelle.  Le 
femmine  sono  più  soggette  al  cancro  dei  maschi,  come  le  persone 
che  sono  molto  sensibili  e melanconiche,  che  conducono  una 
vita  sedentaria,  e che  hanno  sofferto  di  molte  cure  e di  gravi 
dispiaceri. 

§.  2189. 

Il  pronostico  dello  scirro  e del  cancro  è sempre  infausto  } e 
tanto  più , quanto  più  ampiamente  un  organo  ne  è affetto  , 
quanto  peggiore  è la  costituzione  del  paziente}  se  vi  ha  dispo- 
sizione congenita , se  il  cancro  è accompagnato  da  dolori  e da 
guasti  enormi,  e se  si  presentano  in  iscena  già  i sintomi  di  una 
generale  discrasia.  Quanto  più  la  sede  dello  scirro  e del  cancro 
è superficiale , quanto  minor  disposizione  ereditaria  o malattie 
laterali  lo  complicano,  se  dipende  da  un’azione  locale,  quanto 
migliore  è la  costituzione  del  paziente  e la  malattia  recente  , 
tanto  più  fausto  si  è il  pronostico.  Pure  con  tutte  le  migliori  con- 
dizioni l’esito  d’ordinario  è infelice.  Quando  poi  vi  avessero 
molte  piaghe  cancerose  e molti  scirri  ad  una  volta,  quando  vi 
sieno  già  fenomeni  di  discrasia  generale,  allora  la  malattia  si  può 
dire  incurabile  dal  presente  stato  della  scienza. 

Scarpa  ammette , che  lo  scirro  nel  suo  primo  periodo  non 
sia  che  un  germe  maligno  sviluppatosi  da  tutto  il  corpo,  e rac- 
colto nell’interno  di  una  ghiandola  conglomerata  o sopra  una  por- 
zione di  cute  esterna  o di  cute  ripiegata  dove  sta  nascosto  e la- 
tente per  virtù  delle  forze  vitali,  che  lo  scacciano  dalle  restanti 
parti}  che  nel  cancro  questo  umore  deposto  latente  e innocuo  si 
cambia  in  umore  canceroso  e sviluppa  discrasia  generale } e cre- 
de, che  l’estirpazione  abbia  un  esito  felice  solamente  quando  lo 
scirro  è indolente. 


§.  2170. 


La  cura  dello  scirro  e del  cancro  si  ottiene  o con  distogliere 
il  tumore  per  virtù  di  rimedj  interni  ed  esterni,  o coll’esporlarlo 
col  coltello  o col  consumarlo  coi  caustici. 


§.  2171. 

Per  ciò  die  spetta  al  trattamento  per  la  risoluzione  del  tu- 
more, si  veda  quanto  si  è detto  al  §.  62  per  l’indurimento. 

Questo  trattamento  è pericoloso } perchè  i veri  scirri  non  si 
risolvono  } e d’altra  parte  Fuso  continuato  di  rimedj  molto  at- 
tivi altera  la  costituzione  del  paziente , e precipita  l’esito  dello 

scirro  nel  cancro  aperto.  In  ogni  caso,  in  cui  questo  trattamento 

e soprattutto  le  sanguisughe,  i salassi,  la  dieta  rigorosa,  i rimedj 
derivanti  e agenti  sul  sistema  linfatico  , i cataplasmi  molli  ti  vi  e 
lenienti,  hanno  ottenuto  la  risoluzione  di  tumori  scirrosi,  si  ha 
sempre  ragione  di  dubitare  della  rettitudine  della  diagnosi.  Que- 
sto trattamento  non  è commendato  , se  non  nei  casi  in  cui 
l’estirpazione  non  sia  praticabile , e quando  il  cancro  è molto 
lento  ne’  suoi  progressi } mentre  l’esperienza  ha  provato  in  que- 
sti casi,  che  la  malattia  può  durare  molti  anni  senza  particolari 
incomodi , mentre  co!  metodo  operativo  il  male  progredisce  ra- 
pidamente ad  un  grado  pericoloso. 

La  compressione  dello  scirro  graduata  e progressiva  fino  ad 
un  punto  considerevole  , raccomandata  da  S.  Young  ( 1 ),  dietro 
replicate  esperienze  non  solo  non  ha  corrisposto  all’aspettazione, 
ma  ha  provocato  la  malattia  ad  un  decorso  più  rapido  e più 
infausto  (2).  Pure  le  recentissime  esperienze  di  Rccarnier  sem- 
brano favorevoli  a questo  metodo.  Numerose  osservazioni  provano, 
che  nei  tumori  scirrosi  incipienti  la  compressione  della  parte 
affetta  può  ridurla  al  suo  stato  naturale , senza  atrofizzarla  ; e 
nei  tumori  già  avanzati  ne  diminuisce  il  tessuto  e lo  riduce  in 
uno  stato  di  cartilagine.  Quando  l’organo  ha  perduta  la  sua 
struttura  naturale  ed  è convertito  in  una  massa  cartilaginea  o 
lardacea,  si  può  diminuirla  colla  compressione  senza  che  ritorni 
allo  stato  organico  e ridurla  allo  stato  di  atrofia.  Le  aderenze 
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(2)  G.  Bell,  Sorgi™!  ohservations  : being  a qunterly  Report  of  rases  in 
Surgery,  treated  in  thè  Middlesex  Hospital  in  thè  cancer  Etablishcmenl,  etc. 
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del  tumore  al  tessuto  cellulare  circostante  non  solo  non  aumen- 
tano colla  compressione,  ma  diminuiscono,  e perfino  la  cute  as- 
sottigliata ed  aderente  può  essere  ridotta  al  suo  stato  naturale. 
Togliendo  sì  fatte  adesioni  del  tumore  si  può  ottenere  col  dito 
un  vero  snucleamento  del  tumore  stesso , incidendo  preventiva- 
mente la  cute  col  coltello  o consumandola  col  caustico.  Recamier 
crede  ancora  , che  esportando  uno  scirro  dietro  pregressa  com- 
pressione si  abbia  meno  a temere  la  recidiva  di  quando  si  pra- 
tica l’estirpazione  senza  compressione.  La  compressione  vuol  es- 
sere praticata  con  metodo  prudente  e dolce  , con  fasce  di  lino 
o di  flanella,  sottoponendo  della  molle  lisca ^ combinando  poi,  a 
norma  delle  circostanze  l’uso  di  rimedj  opportuni  interni  ed 
esterni,  della  cicuta,  del  calomelano,  del  jodio,  una  cura  sottrat- 
ttva,  le  sanguisughe  replicate,  ec.  (i). 


2 i 
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L esportazione  delle  parti  affette  col  coltello,  o la  distruzione 
mediante  i caustici,  sono  gli  unici  rimedj  che  noi  possiamo  ado- 
peiaic  con  confidenza.  Ma  e l’uno  e l’altro  di  questi  processi  è 
contraddetto,  quando  la  malattia  ha  già  fatti  tali  progressi , che 
si  possa  considerare  come  malattia  generale  , o quando  affetta 
tali  parti,  che  non  si  possano  radicalmente  esportare.  L’opera- 
zione  poi  deve  essere  procrastinata  ogni  volta  che  qualche  altra 
causa  alteri  la  salute  del  paziente,  e quando  la  parte  affetta 
trovasi  in  un  particolare  stato  di  dolentatura. 

L estirpazione  di  im  tumore  canceroso,  anche  quando  abbia 
già  fatti  tali  progressi,  che  non  si  possa  più  ripromettersi  nissuna 
cui  a,  può  in  qualche  caso  essere  giovevole  perciò,  che  si  ponilo 
alleviare  gli  incomodi  al  paziente  esportando  un  voluminoso  tu- 
more ulcerato. 

§.  2 1^3. 

Il  processo  particolare  nell’estirpazione  di  una  parte  cancerosa 
varia  secondo  la  sedo  e secondo  altre  circostanze,  e in  genere 
combina  con  quanto  si  è detto  parlando  dei  tumori  cistici.  Ma 
si  deve  attendere,  per  quanto  si  può  ai  seguenti  punti.  Si  deve 
esportare  quanto  v’ha  di  alterato,  senza  residuo.  Queste  altera- 


Par 
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zioni  si  trovano  d’ordinario  nel  tessuto  cellulare  che  circonda  le 
parti  degenerate,  e perciò  si  esporta  tanto  d’esso  tessuto,  che  il 
tumore  esportato  sia  tutto  circondato  da  uno  strato  di  tessuto 
cellulare.  Si  deve  esplorare  attentamente  il  fondo  della  ferita  ed 
esportare  quanto  v’ha  d’indurato.  Si  risparmia  più  che  si  può 
la  cute  sana,  per  poter  medicare  la  ferita  per  prima  intenzione, 
per  prevenire  la  suppurazione  ed  una  cicatrice  deforme.  Talvolta 
sembra  opportuno  consiglio  l’applicare  dei  fonticoli  prima  del- 
l’operazione e mantenerli  aperti  dopo. 

§•  2 1 74- 

Non  si  deve  praticare  la  cauterizzazione  del  cancro  , se  non 
nel  caso,  che  il  cancro  sia  superficiale,  e quando  non  affetti 
tutto  un  organo  ghiandolare}  perciò  nei  casi  soprattutto  di  cancro 
cutaneo.  Il  caustico  poi  deve  essere  applicato  tanto  profonda- 
mente , che  consumi  quanto  vi  ha  di  alterato.  Il  caustico  più 
comune  si  è l’arsenico  sotto  forma  di  polvere  di  Cosmo  (i). 
Più  rare  volte  si  fa  uso  del  sublimato,  della  pietra  caustica,  ec. 
La  polvere  di  Cosmo  si  fa  in  pasta  con  acqua  o saliva,  e si 
applica  con  una  spatola  sulla  piaga  asciugata  in  prima  con  un 
pannolino,  e la  si  distende  fino  a coprire  gli  orli  della  piaga 
stessa.  Se  per  questa  applicazione  succede  emorragia , si  arresta 
col  sovrapporre  novella  pasta.  Si  copre  il  tutto  con  una  tela  di 
ragno,  oppure  si  lascia  scoperto.  I dolori  sono  d’ordinario  acuti 
per  molte  ore}  si  sviluppa  un  grosso  tumore  sulla  periferia  della 
piaga,  nasce  un’infiammazione  risipelacea  , che  si  distende  sulle 
parti  circostanti.  I migliori  rimedj  in  questi  casi  sono  i sacchetti 
d’erbe  aromatiche,  o le  tiepide  fomentazioni  di  latte.  Del  resto 
quanto  più  violenti  sono  questi  fenomeni,  tanto  più  sicura  riesce 
la  virtù  del  caustico.  In  8,  io  o i4  giorni  l’escara  si  distacca} 
si  leva  via  il  pezzo  staccato  cori  una  forbice  ottusa,  senza  lace- 
rare per  nulla  le  parti  residue.  Se  dopo  la  caduta  dell’  escara 
la  piaga  è bella , si  fa  una  medicazione  semplice  : se  invece  è 
sporca,  si  deve  ripetere  il  caustico. 


(i)  Ree.  Cinnabar.  artefact.  Unc.  i. 

Sanguin.  dracon.  Unc.  1/2. 

Arsenic.  alb.  Drachm.  1. 

Ciner.  solearum  calceamenlorum  : Drachm  1. 
M.  f.  pu)v.  subtilissimus. 


§.  2175. 

Hellmund  (1)  ha  proposto  un  particolare  metodo  per  l’ap- 
plicazione della  polvere  di  Cosmo.  Si  puliscono  accuratamente 
le  parti  affette,  o coll’acqua,  o se  vi  hanno  delle  croste  levan- 
dole e staccandole  con  la  spatola.  Di  poi  si  copre  la  superficie 
ammalata  con  delle  toronde  o con  dei  piumaccioli  fini  e molli 
di  filaccica,  a norma  del  caso,  e dipalmati  per  la  densità  di  un 
foglio  di  carta  d’unguento  arsenicale  (2).  Le  piccole  torondette 
spalmate  d’unguento  si  insinuano  una  ad  una  dentro  le  cavità 
della  piaga  cancerosa,  e si  applicano  esattamente  con  la  foglia 
di  mirto,  sicché  l’una  combaci  esattamente  con  l’altra  e ne 
sieno  coperti  i margini  della  piaga  per  due  linee  al  di  là  della 
parte  sana}  o nel  caso  di  impetigini  sulle  parti  circostanti  che 
sembrano  sane.  Nei  casi  di  piaghe  cancerose  a margini  molto 
rovesciati  è necessario  applicare  in  prima  con  la  spatola  l’un- 
guento arsenicale  sulla  piaga,  e di  poi  sovrapporvi  i piumaccioli 
spalmati  d’unguento.  In  questo  modo  la  fasciatura  si  rinnovella 
una  volta  al  giorno,  avvertendo  di  staccare  ogni  volta  l’escara 
formatasi.  Poco  tempo  dopo  l’applicazione  dell’unguento  mercu- 
riale, il  paziente  accusa  un  lieve  bruciore,  che  si  eleva  fino  al 
gì  ado  di  dolore,  che  talvolta  e atrocissimo.  Secondo  il  grado  di 
questi  dolori  e dell’infiammazione  delle  parti  circostanti  si  giu- 
dicherà, se  convenga  rinforzare  la  virtù  delPunguento  con  l’ag- 
giunta di  nuova  polvere  di  Cosmo o se  si  debba  diminuirne 
Pattività  con  mescere  dell’unguento  basilico.  Sul  terzo  o quarto 
giorno  diminuiscono  a poco  a poco  i dolori,  il  tumore  e il  ros- 
sole, ma  la  piaga,  che  si  dilata  in  tutta  la  sua  circonferenza 
acquista  sempre  un  aspetto  più  cattivo.  Il  fondo  spugnoso  e lar- 
daceo  che  secerneva  una  materia  puriforme,  dal  quarto  al  quinto 
giorno  comincia  a imputridire  e a secernere  un  icore  copioso  e 
sottile.  Al  quinto  o sesto  giorno  si  trasmuta  in  una  escara  bian- 
chiccia, molle  ed  umida,  che  non  si  deve  levare  come  la  crosta 
marciosa,  ma  che  si  deve  coprire  novellamente  di  unguento  ar- 
senicale. Conforme  poi  questo  processo  succede  o più  rapida- 
mente o piu  lentamente  si  rinforzerà  o si  diminuirà  la  virtù 
dell  unguento.  Quando  al  sesto  o settimo  giorno  quest’  escara 

CO  Hellmund’s  Metliode  , das  Cosme’scIic  IVI i t te I anzuwenden.  Atis  den 
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(2)  Ree.  Pulver.  Cosmi,  Drachm.  1. 

Ungt.  naicotico-balsamic.  Unc.  1. 

M.  exactissime.  S.  Unguentum  arsenicale  compositum . 
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bianchiccia,  sordida  c perfettamente  formata,  sì  applica  come  al 
solito  sulla  piaga  V unguento  balsamico  (i),  Spalmandone  dei 
pannolini  o delle  fllaccica  per  lo  spessore  della  costa  d’ un  col- 
tello. Ài  nono  o al  decimo  giorno  sulla  circonferenza  dell’escara 
si  osservano  delle  fenditure  per  suppurazione,  che  si  distendono 
intorno  tutta  l’escara,  la  quale  si  distacca  al  decimoquarto  o 
decimoquinto  giorno:,  dopo  che  la  piaga  si  fa  bella  e ricoperta, 
dà  marcia  di  buona  qualità.  Se  la  superficie  dell’ulcera  presenta 
un  buon  aspetto,  si  medica  fino  a perfetta  cicatrice  con  l’unguento 
balsamico } ma  se  in  qualche  punto  si  presenta  un  aspetto  sporco, 
si  deve  rinnovare  per  due  o tre  giorni  l’applicazione  dell’unguen- 
to arsenicale,  e quando  si  manifestasse  lo  stato  di  putrefazione 
(senza  escara),  si  torna  a medicare  con  l’unguento  balsamico. 

g.  2176. 

La  durata  di  questo  trattamento  è vario  : ma  nei  casi  ordi- 
nar) non  oltrepassa  i 3o  o 4°  giorni.  Non  è necessario  che  il 
paziente  si  mantenga  in  una  rigorosa  dieta } nei  casi  di  compli- 
cazione scrofolosa  ed  erpetica  si  porranno  in  uso  i rimedj  ne- 
cessari. Nelle  persone  irritabili  l’infiammazione  e la  febbre  è 
talora  così  ardita,  che  richiede  un  trattamento  particolare.  Molte 
volte  ho  osservato  per  l’uso  dell’unguento  arsenicale  insorgere 
acuti  dolori  di  ventre  e diarrea,  ciò  che  io  non  sapeva  del  re- 
sto attribuire  ad  altre  circostanze.  Io  posso  confermare  il  buon 
effetto  di  questo  trattamento  dietro  numerose  proprie  esperienze. 
I principali  vantaggi  di  questo  metodo  di  cura  si  è di  poter 
esercitare  un’azione  graduata  e continuata,  che  si  può  a piacere 
rinforzare  e diminuire  il  minor  grado  di  dolore , e la  circo- 
stanza, che  si  può  adoperare  a profondità  e su  parti,  alle  quali 
non  si  potrebbe  applicare  la  polvere  Cosmica.  Nel  cancro  cuta- 
neo, nelle  impetigini  crostose  è di  particolare  virtù } nel  cancro 

(1)  Ree.  Balsam.  peruvian.  nigr. 

Extract.  conii  maculat.  ana  Unc.  \pi. 

Plumb.  acetis.  pur.  crystallisat.  Scrup.  iv. 

Tinct.  opii  crocat.  Scrup.  ij. 

Ungt.  cerei  Unc.  iv. 

M.  I.  a.  exactissitne  f Ungt.  S.  Unguentimi  narcotico-balsamicum. 

Fiir  das  CosME’sche  Pulver  gibt  Hellmukd  folgende  Vorschrift  : 

Ree.  Arsenic.  alb.  Scrup.  ij. 

Ciner  solcar,  vetustar.  gr.  xij. 

Sanguin.  draeon.  gr.  xvj. 

Cinnibar.  fuct.  praep.  Draclnn.  ij. 

M.  f puiv.  Mibtilissimus  S.  Puh' in  Cosmi* 
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ciglia  mammella  può  in  qualche  caso  essere  giovevole  y ma  nel 
cancro  spugnoso  non  ha  verun  effetto. 

§.  2177. 

Se  la  degenerazione  cancerosa  si  riproduce  dopo  ripetuta 
estirpazione  o ripetuto  uso  del  caustico , o se  affetta  parti  , in 
cui  tali  metodi  di  cura  non  sieno  praticabili,  noi  dobbiamo  li- 
mitarci all’uso  locale  e interno  di  quei  rimedj  la  cui  principale 
virtù  sia  diretta  in  parte  contro  gli  accidenti  locali  , in  parte 
contro  l’affezione  generale  prodotta  dall’assorbimento  del  veleno 
canceroso.  A questi  appartengono:  l’uso  interno  dell’arsenico, 
della  cicuta,  della  digitale,  del  lauro-ceraso,  del  calomelano, 
della  calendula,  del  carbonato  di  ferro,  del  mudato  d’oro,  del 
fuco  elmintocorton,  ec. 5 esternamente  poi  si  raccomandano:  la 
soluzione  diluita  d’arsenico,  i cataplasmi  di  cicuta,  belladonna, 
digitale,  calendula,  di  barbabietola  col  sublimato,  i cataplasmi 
fermentati,  la  polvere  di  carbone,  Facqua  di  calce,  le  soluzioni 
di  estratti  narcotici,  l’applicazione  delle  sanguisughe,  del  liquore 
d’ammoniaca  pura  sciolta  nell’acqua,  dell’umore  spremuto  di 
onorpodio  acanzio,  il  fegato  di  zolfo,  il  carbonato  e il  fosfato 
di  ferro  impastato  con  l’acqua,  e la  compressione  permanente  e 
gradatamente  rinforzata.  Oltre  questo  trattamento  si  deve  mode- 
rare il  metodo  di  vita  del  paziente,  proibire  le  carni,  prescrivere 
dieta  di  latte  e vegetabile. 

§.  21778. 

Per  lenire  i violenti  dolori  del  cancro  aperto,  giovano  in  parte 
1 narcotici  già  commendati,  soprattutto  l’oppio,  la  belladonna  e 
l’iosciatno.  Secondo  la  mia  esperienza  ho  trovato  valevolissimi 
a diminuire  i dolori  i fomenti  tiepidi  , fatti  con  un  pannolino 
inzuppato  in  una  soluzione  di  fegato  di  solfo  nell’acqua  di  ro- 
sa , con  un’aggiunta  di  estratto  d’iosciamo. 

§•  2179. 

Se  una  piaga  passa  ad  uno  stato  canceratico  per  continuala 
irritazione,  per  cattivo  metodo  di  cura,  ec.,  oltre  un  trattamento 
relativo  alle  affezioni  generali  che  possono  complicarlo,  si  userà 
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de’  rimedi  calmanti,  antiflogistici,  p.  e.,  di  ripetute  sanguisughe, 
de’  fomenti  e de’  cataplasmi  tiepidi,  della  quiete  della  parte,  ec. 


A. 

Del  cancro  delle  labbra  e delle  guancie. 


§.  2180. 

Il  cancro  del  labbro  affetta  più  frequentemente  il  labbro  in- 
feriore che  il  superiore.  Sviluppasi  talora  dietro  qualche  crosta 
o qualche  piaga,  che  a poco  a poco  si  dilata,  manda  escrescen- 
ze fungose,  ec.,  o pure  si  forma  dietro  un  tumore  duro,  informe 
del  labbro,  il  quale  s’ingrossa,  è molto  dolente,  e da  ultimo  si 
apre. 

Le  ulceri  del  labbro  diventano  frequentemente  di  cattiva  in- 
dole, senza  essere  cancerose,  perchè  il  continuo  movimento  dei 
labbri,  il  flusso  della  saliva,  ec.,  impedisce  la  guarigione,  e man- 
tiene una  durevole  irritazione.  Le  ulceri  sifilitiche  delle  labbra 
assumono  spesso  un  carattere  canceroso*,  nascono  per  lo  più  da 
una  vescichetta,  la  quale  scoppia,  d’onde  l’ulcerazione  si  distende 
dalla  cute  agli  altri  tessuti.  Anche  i denti  guasti  possono  man- 
tenere non  di  rado  delle  ulceri  del  labbro  di  cattiva  indole  4 

§.  2181-. 

Nei  casi  di  cancro  del  labbro  si  deve  anteporre  l’ escisione 
alla  cauterizzazione.  Si  esporta  tutto  quanto  v’ha  di  degenerato 
con  due  tagli,  che  si  uniscono  ad  angolo } le  arterie  sanguinanti 
si  legano,  e si  riuniscono  i margini  della  ferita  colla  cucitura 
attorcigliata , come  nel  caso  di  operazione  del  labbro  leporino 
(§.  673).  Se  l’ ulcere  affetta  l’angolo  della  bocca,  si  fa  un  taglio  da 
un  labbro  all’altro,  girando  intorno  di  essa,  e si  cucisce  la  piaga 
sulla  direzione  dell’angolo  della  bocca.  Se  il  cancro  si  estende 

Vergi.  H.  Earlk,  ùber  die  Erzeugnng  krebahnltcher  Krankheifen  durch 
òrtliche  Reizung  uud  ùber  ileo  Sehornsteinfeger-Krebs.  Aus.  <1.  Medico-chirur- 
gica! Transactions.  Voi.  XII.  P.  II.  in  Piust’s  Magami.  Bd.  XIX.  II.  1 . S.  1. 

Vedi  Earle,  op.  cit.j  pag,  6. 
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dall  angolo  della  bocca  al  labbro  inferiore  , dopo  di  avere  unito 
l’angolo  della  bocca  nella  direzione  suindicata  , si  procederà  a 
riunire  eziandio  il  resto  della  ferita.  La  distensibilità  delle  labbra, 
principalmente  se  si  distaccano  per  qualche  tratto  dalle  gengive, 
favorisce  assai  1 unione  della  ferita,  anche  nei  casi  di  grave  per- 
dita, e la  deformità  residua,  molto  apparente  in  principio,  scom- 
parisce poi  a poco  a poco. 

§.  2182. 

Se  il  cancro  non  si  estende  più  in  basso  del  margine  rosso 
del  labbro,  e ne  affetta  un  maggior  o minor  tratto,  l’esportazione 
con  due  tagli  ad  angolo  riescirebbe  con  troppa  perdita  di  so- 
stanza , ed  è perciò  che  torna  più  opportuno  di  esportare  la 
parte  affetta,  afferrando  con  le  dita  della  sinistra  o colla  tanaglia, 
con  l’eutropio  di  Grcefe  il  labbro,  traendolo  in  alto,  ed  incidendo 
sulla  parte  sana  con  una  forbice  piegata  sulle  lame.  Si  legano 
quindi  le  arterie  labbiali  che  danno  sangue,  e si  copre  la  ferita 
con  una  spugna  inzuppata  nell’acqua  fredda  ? finché  l’emorragia 
e arrestata.  Si  copre  quindi  la  ferita  con  un  pezzo  di  lisca  , e 
di  poi  fino  a perfetta  cicatrizzazione  con  un  pezzetto  di  tela 
bagnata  nell’acqua  tiepida , quando  dopo  3 o 4 giorni  comincia 
la  suppurazione.  In  io,  12  giorni  per  l’ unione  della  mucosa 
colla  cute  esterna  si  forma  una  cicatrice  lineare,  per  cui  il  lab- 
bro viene  un  po’  stirato  in  alto . in  modo  che  , ove  sia  grave 
la  perdita  di  sostanza , il  margine  alveolare  e i denti  sono  co- 
perti più  o meno  dal  labbro  } ma  nel  caso  di  poca  perdita  di 
sostanza  non  rimane  d’ordinario  che  un  infossamento  appena 
sensibile,  conforme  risulta  dalla  mia  stessa  esperienza. 

§.  2i83. 

Quantunque  si  debba  esportare  talvolta  per  estesi  cancri  una 
grande  porzione  di  labbro,  pure  si  può  sempre  d’ordinario  otte- 
nere la  riunione  dei  margini  della  ferita  , attese  le  circostanze 
esposte  al  §.  2181}  e la  deformità , e lo  stiramento  molto  ap- 
parente a principio  a poco  a poco  scompare  ( 1 ).  Propongono 
alcuni  di  tagliare  l’angolo  della  bocca , per  dilatarne  l’apertura , 
ma  ciò  uon  solo  non  apporta  alcun  vantaggio  , ma  riesce  di 

Richeb ano  Ilistoire  des  progrès  rècens  de  la  Chinirgie , p.  218. 

(1)  Chelius,  Gelun'gene  Lippen-und  Nasenbildung  an  demseibetì  Subirete^ 
H»  Heidelberger  ktinischen  Annalen.  Bd.  VI.  H.  4. 
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nocumento  , perdio  la  socia  cicatrice  che  ne  risulta  toglie  della 
distensibilità  delle  parti  interessate.  Ma  se  la  perdita  di  sostanza 
per  l’operazione  del  cancro  al  labbro  è tanta,  che  non  si  possa 
ottenere  la  riunione  della  ferita  , non  rimane  a fare  altro  , che 
prolungare  il  taglio  verso  il  collo,  distaccare  un  lembo  di  cute, 
e facendo  piegare  il  capo,  sollevarlo  per  attaccarlo  ai  margini 
della  ferita  (i).  Con  questo  processo  si  copre  in  fatti  la  parte 
scoperta  della  mascella,  ma  per  lo  più  questo  lembo  di  cute  av- 
vizzisce, si  piega  all’interno,  irrita  coi  peli  che  sortono  da  esso, 
e non  acquista  un  aspetto  in  certo  modo  naturale,  se  non  quan- 
do si  arriva,  se  è possibile,  ad  innestarla  colla  mucosa  della  bocca. 

§.  ai84. 

Quando  il  cancro  del  labbro  si  propaga  alle  ossa,  oppure  de- 
riva dall’osso  stesso  , nel  qual  caso  l’uso  dei  caustici,  del  ferro 
rovente,  il  raschiar  dell’osso,  ec. , non  fanno  che  peggiorare  la 
malattia  , l’unico  mezzo  di  cura  si  è la  resezione  delia  parte 
affetta  della  mascella,  conforme  praticarono  Deaderick  e Du- 
pujrtren.  Affinchè  questa  operazione  abbia  buon  esito,  deve  «sservi 
tanta  pelle  sana  che  ricopra  le  parti  segate  , e non  deve  essere 
contraddetta  l’operazione  da  tumefazione  delle  ghiandole  prossime 
e da  segni  di  generale  discrasia.  Il  processo  di  questa  operazione 
verrà  esposto  più  tardi,  parlando  della  resezione  della  mascella 
inferiore. 


§.  2i85. 

Nel  cancro  delle  guancie  e d’altri  punti  del  volto  la  cura 
s’intraprende  sempre  colla  polvere  Cosmica.  Ma  dove  la  sede  e 
la  natura  del  male  il  permette , torna  sempre  più  opportuna 
l’escisione. 


(0  Textor  in  Okbn’s  Isis.  i8>8. 

ftocx,  in  Reyue  medicale.  Jan.  i8a8?  p.  m 


Del  cancro  della  lingua. 


§.  2186. 

Il  cancro  della  lingua  incomincia  d’ordinario  con  un  tumore 
duro,  circoscritto  sull’uno  o sull’altro  lato  della  lingua } produce 
dolori  lancinanti  } il  tumore  si  apre  , e si  estende  rapidamente 
sotto  i caratteri  particolari  del  cancro.  Molti  tumori  e ulceri 
della  lingua  assumono  facilmente  un  aspetto  maligno  : e il  lasso 
tessuto  della  lingua  stessa,  e la  continua  umettazione  della  saliva, 
e i denti  acuti,  guasti,  mantengono  frequentemente  delle  ulceri 
ostinate.  Non  di  rado  le  papille  sul  dorso  della  lingua  s’ingros- 
sano, e producono  delle  escrescenze  fungose.  Le  ulceri  sifilitiche 
della  lingua  si  convertono  spesse  volte  in  ulceri  cancerose. 


§.  2187. 


Il  pronostico  si  dirige  secondo  la  sede  della  malattia,  secondo 
la  circonferenza , e secondo  le  cause.  Se  una  piaga  della  lingua 
ha  preso  un  aspetto  maligno  in  seguito  ad  una  continua  irrita- 
zione o ad  un  trattamento  mal  inteso , la  si  può  condurre  a 
guarigione  per  virtù  di  rimedj  locali  e generali  opportuni.  Ma 
noi  qui  ci  limitiamo  a quelle  ulceri,  che  sono  fuori  del  caso  di 
qualche  operazione.  Si  deve  allontanare  ogni  stimolo , esportare 
i denti  se  troppo  prominenti  , se  ineguali  o acuti , difendere  la 
lingua,  coprendo  di  cera  gli  altri  denti,  proibire  affatto  il  parlare, 
sciacquare  la  bocca  frequentemente  con  acqua  tiepida  o con  una 
soluzione  di  estratto  di  cicuta  col  miele’,  permettere  soltanto  cibi 
leggieri,  e nei  casi  più  gravi  proibire  affatto  i cibi  solidi.  Se 
le  ghiandole  sottomascellari  sono  tumefatte,  o se  la  piaga  è molto 
irritata , si  applicano  frequentemente  le  sanguisughe.  Più  volte 
! al  giorno  si  fa  tenere  in  bocca  all’ammalato  una  pastiglia  di 
carote  col  doppio  vantaggio,  che  gli  serve  di  fomento  e ne  ini- 
! -fedisce  il  parlare  ed  ogni  movimento  della  lingua.  Io  ho  trovato 
1 rimedi  lenitivi  migliori  delie  soluzioni  di  pietra  infernale  , di 
acido  solforico  diluito  ( 3 o 4 gocce  in  un’oncia  d’acqua  ) o la 
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Soluzione  arsenicale  9 conforme  raccomanda  Earle  (i).  Interna* 
Unente  si  consiglia  l’estratto  di  cicuta  a dosi  crescenti.  Contro 
le  ulceri  veneree  si  raccomanda  una  ben  regolata  cura  mercuriale, 
il  decotto  di  Zittmann,  in  altri  casi  Poro  e i suoi  preparati.  Ma 
se  con  questi  mezzi  non  si  arriva  a porre  argine  ai  progressi 
della  malattia,  se  questa  è palesemente  d’indole  canceratica,  op- 
pure se  esiste  un  tumore  scirroso,  allora  è necessaria  l’esporta- 
zione della  parte  degenerata,  quando  non  vi  sieno  fenomeni  di 
discrasia  generale,  quando  la  lingua  non  sia  degenerata  fino  alla 
radice  , e quando  le  ghiandole  prossime  e le  tonsille  non  sieno 
affette.  In  questo  ultimo  caso  si  deve  avvertire,  che  la  replicata 
applicazione  delle  sanguisughe  in  gran  numero  in  prima,  e di 
poi  a poco  numero,  risolve  d’ordinario  questi  tumori  (2). 

§.  2188. 

Nell’estirpazione  di  parti  cancerose  della  lingua  si  deve  pro- 
cedere come  nel  caso  di  recisione  della  lingua  per  troppa  lun- 
ghezza §.  1936:  ma  si  varia  per  la  sede  e per  l’estensione  del 
cancro.  Il  paziente  sta  seduto  e il  suo  capo  è tenuto  fisso  da 
un  assistente  posto  dietro  lui.  Il  malato  sporge  il  più  che  può 
la  lingua  airinfuori,  e la  si  assicura  o colle  dita  d'un  assistente 
coperte  d'un  pannolino,  o con  una  tanaglia  da  polipo  , che  si 
applica  alla  parte  posteriore  della  lingua  e si  stringe } la  parte 
affetta  si  prende  colle  dita  o con  una  pinzetta  o con  un  nodo 
stretto.  Si  taglia  quindi  la  porzione  degenerata  della  lingua  con 
un  coltello  o meglio  colla  forbice  a cucchiajo  di  Cooper.  La 
direzione  e la  forma  del  taglio  deve  essere  determinata  dalla 
sede  e dalla  forma  del  male.  Se  la  piaga  o lo  scirro  non  è 
voluminoso,  e soprattutto  se  affetta  l’apice  della  lingua , si  deve 
esportare  quanto  v’ha  di  degenerato  con  due  tagli  che  si  uni- 
scono ad  angolo,  e in  modo  che  si  possa  unire  la  ferita  colla 
cucitura  cruenta.  Quando  il  cancro  siede  a un  lato  della  lingua, 
si  escide  con  un  taglio  longitudinale , sul  quale  si  fa  cadere  un 
taglio  trasversale  od  obliquo  dietro  il  tumore.  Se  la  degenera- 
zione si  estende  molto  all’indietro,  è necessario  tagliare  in  prima 
la  guancia  del  lato  affetto,  per  procurarsi  maggiore  spazio.  Se 
la  lingua  è degenerata  per  tutto  il  suo  spessore  e per  molto 


(1)  A.  a.  0.  S.  17. 

('ì)  Lisfrako,  in  Re'vue  medicalo.  Avril  1837  , p.  69  — Jaxer  de  extir 
pai  ione  lingua*.  Erlnngae  18/I2. 


tratto  all’indietro , si  deve  egualmente  tagliare  la  guancia,  ed 
estratta  e fissata  bene  la  lingua,  si  esporta  con  due  tratti  di 
forbice  dai  lati  verso  la  parte  mediana.  L’emorragia,  che  succede 
sempre  dietro  questa  operazione,  si  arresta,  se  si  può,  colla  le- 
gatura , coi  rimedj  astringenti , o col  ferro  rovente.  Si  esplora 
quindi  esattamente  la  ferita,  e si  esporta  colla  forbice  e colla 
pinzetta  o colla  tanaglia  ogni  duro  tubercoletto , ed  ogni  parte 
indurita.  Il  trattamento  dopo  l’operazione  deve  essere  antiflogi- 
stico più  o meno  attivo,  secondo  le  circostanze}  l’ammalato  non 
deve  parlare  e non  nutrirsi  che  di  brodi  nutrienti.  Quando  in- 
comincia il  processo  di  suppurazione  si  usano  colutorj  lenienti. 
Ma  se  la  parte  suppurante  assume  un  cattivo  aspetto  , si  deve 
toccare  colla  pietra  infernale  o col  ferro  rovente,  e usare  insie- 
memente  un  conveniente  trattamento  generale.  Dopo  la  guari- 
gione la  loquela  è più  o meno  disturbata,  secondo  che  si  esportò 
più  o meno  di  lingua}  ma  pure  migliora  a poco  a poco,  quando 
la  parte  di  lingua  esportata  non  sia  stata  considerevole.  Le 
escrescenze  fungose  della  lingua  si  escidono  alla  loro  base  o su- 
bitamente o previa  legatura,  e si  tocca  di  poi  la  parte  sangui- 
nante col  ferro  rovente. 

La  legatura  dell’arteria  linguale  (§.  i3o3)  che  venne  pro- 
posta come  un  atto  preparatorio  per  prevenire  l’ emorragia  nel 
caso  di  escisione  della  lingua  è assai  diffìcile  e pericolosa,  so- 
prattutto nelle  persone  pingui , ed  anche  non  indicata  , perchè 
l’esperienza  ha  dimostrato , che  anche  nel  caso  di  estirpazione 
di  molta  parte  di  lingua  l’emorragia  si  arresta  colla  legatura  o 
con  altri  mezzi.  Jceger  ritiene  perciò  indicata  questa  operazione 
nei  soli  casi  in  cui  la  lingua  sia  affetta  da  varice  o da  aneuri- 
sma, oppure  nel  caso  di  estirpazione  totale  della  lingua  quando 
non  si  possa  afferrare  il  moncone. 

L’estirpazione  della  lingua  mediante  la  legatura,  applicando 
cioè  o un  laccio  solo  0 due  fili  sui  lati  all’uopo  di  un  ago , ci 
assicura  in  vero  contro  l’emorragia}  ma  il  dolore  che  accom- 

v.  Walther,  ira  Journal  fui  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Bd.  V. 

S.  aio. 

Jaeger,  op.  cit. 

Delpech  , sur  un  cas  de  cancer  de  la  langue,  qui  a entrarne  la  perle  to- 
tale de  cet  organ,  et  qui  a fourni  Poccasion  d’etudier  la  pari  qu’il  preud  a 
)a  fonnation  de  la  parole  ; in  Kévue  medicale.  i83i.  Juin,  p.  S&J. 
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paglia  questa  mamera  Ji  processo  , gli  incomodi  clic  arreca  iì 
tumore  della  lingua,  e la  mortificazione  di  essa,  ec. , ci  fanno 
preferire  in  geuerale  l’estirpazione  mediante  il  taglio.  V’hanno 
però  dei  casi  in  cui  conviene  usare  un  metodo  misto  • quando 
cioè  la  lingua  sia  degenerata  da  un  lato  e molto  all’indietro , 
sicché  si  possa  tagliare  la  parte  malata  dalla  sana  con  una  in- 
cisione longitudinale  e lunga  quanto  basta,  estrarre  di  poi  la 
parte  affetta  con  una  tanaglia,  e applicare  un  laccio  dove  fini- 
sce la  degenerazione  mediante  un  portanodo  (i).  L’esperienza 
però  insegna  del  resto,  che  in  tali  casi  si  può  intraprendere 
eziandio  con  esito  felice  l’estirpazione  col  taglio  (2). 


C. 

Del  cancro  della  parotide. 


Kaltsciimied,  de  tumore  gianduia?  parotidis  feliciler  exstirpato.  Jenae.  iy52. 

G.  Siebold  , Parotidis  scirrhosse  feliciler  exstirpatse  [ustoria.  Erford.  1781. 

— — (resp.  Orth)  Diss.  de  Scirrho  parotidis.  Wirceburg.  1790. 

B.  Siebold,  Historia  systematis  salivalis.  Jen.  1797,  p.  i5i. 

Ohle,  Erfahrurjgen  iiber  die  Ausrottung  der  Ohrespeicheldriise;  in  der 
Zeitschrift  fiir  Natur-und  Heilkunde.  Dresden  1819.  Bd.  I.  St.  1. 

Klein,  iiber  die  Ausrottung  mehrerer  Geschwiilste,  besouders  der  Schild- 
und  Ohrspeicheldrùse  ; im  Journal  fiir  Chirurgie  und  Augenheilkunde 
von  Graffe  und  Walther.  Bd.  I.  St.  1. 

Kyll  (Praes.  Walther),  Diss.  de  induratane  et  extirpatioue  glandulae 
parotidis.  Bonna?  1822. 

Braamberg  , Diss.  de  extirpatioue  glandulae  parotidis  et  submaxillaris. 
Gròning.  1829.  4- 


§.  2190. 

La  ghiandola  parotide  è soggetta  a diverse  maniere  di  dege- 
nerazione di  tessuto,  per  cui  aumenta  di  volume,  e forma  un 
tumore  più  o meno  considerevole.  Può  essere  cioè  la  sede  di 
un  indurimento j di  una  degenerazione  sarcomatosaj  dello  scirro 
e del  cancro  e del  fungo  midollare.  I tumori  cistici  , clic  si 
sviluppano  entro  la  tessitura  della  parotide  o nelle  sue  vicinan- 

(1)  LlSFR/VKC,  op.  ci t. 

(2)  Jfgek,  op.  Cit. 
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ze , come  pure  le  tumefazioni  delle  ghiandole  prossime  possono 
venire  scambiate  facilmente  per  tumori  della  parotide  stessa. 

§.  £19.1. 

Il  tumore  della  parotide  si  caratterizza  perciò  che  si  presenta 
sempre  sotto  forma  di  tumore  circoscritto , tra  il  processo  ina- 
stoideo  e la  branca  ascendente  della  mascella  inferiore,  che  sol- 
leva l’orecchio,  e s’ingrossa  talvolta  in  una  forma  irregolare,  ora 
ovale,  ora  piriforme.  L’asse  di  questo  tumore  corrisponde  sem- 
pre ad  una  linea  retta  , che  corre  dal  processo  mastoideo  verso 
l’angolo  della  mascella  inferiore,  o piega  alquanto,  se  il  tumore 
non  è voluminoso,  e forma  una  piramide,  la  cui  base  poggia 
sulla  branca  ascendente  della  mascella  inferiore,  e l’apice  è libero. 

5-  2192. 

A meglio  distinguere  i vari  tumori  della  ghiandola  parotide 
possono  giovare  eziandio  le  seguenti  circostanze:  Lo  scirro  forma 
un  tumore  non  molto  voluminoso , lapideo , ineguale  alla  sua 
superficie,  intersecato  di  fenditure  e di  prominenze,  quasi  immo- 
bile, meno  sporgente  all’esterno,  ma  più  radicato  profondamente, 
die  comprime  i vasi  ed  i nervi,  ed  è preceduto  nella  degenera- 
zione cancerosa  da  dolori  lancinanti.  L’indurimento  della  paro- 
tide succede  in  seguito  di  un’infiammazione  (§.  129),  si  sente 
meno  duro  ed  ineguale  dello  scirro , e non  presenta  i caratteri 
del  cancro  occulto.  Nel  caso  di  degenerazione  sarcomatosa  il 
tumore  è più  molle  dello  scirro  e dell’indurimento  , lo  sviluppo 
è piuttosto  rapido , è mobile , e può  venir  sollevato  dalle  parti 
profonde.  Il  fungo  midollare  della  parotide  forma  un  tumore  , 
che  cresce  rapidamente  ad  un  volume  spaventevole  , dal  quale 
ove  si  apra  , sortono  delle  escrescenze  fungose  , e produce  fre- 
quenti emorragie. 

g.  2198. 

Da  questi  tumori  della  parotide  si  distinguono  i tumori  ci- 
stici, che  si  sviluppano  nel  parenchima  o nelle  parti  circostanti 
alla  parotide,  perciò,  che  per  lo  più  hanno  una  forma  rotonda 
ed  una  superficie  eguale } talvolta  la  loro  superficie  anteriore  è 
compressa } non  si  sviluppano  egualmente  degli  altri,  sono  molli 
al  talto  e fluttuanti.  Quando  sono  affette  le  ghiandole  linfatiche 
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i tumori  sono  molti  ad  una  volta,  più  molli  , cd  hanno  indizio 
di  un’affezione  scrofolosa  generale.  1 tumori  delle  ghiandole  sot- 
tomascellari si  distinguono  dai  tumori  della  parotide  pel  luogo 
del  loro  sviluppo. 

• 2*94- 

Nello  scirro  ( come  nel  fungo  midollare  ) della  ghiandola  pa- 
rotide l’estirpazione  è l’unico  mezzo  di  cura,  benché  dubbio  an- 
ch’esso.  Nel  caso  d’indurimento  della  parotide  sono  stati  propo- 
sti molti  rimedj  , p.  e.  la  cicuta  , l’antimonio  , il  mercurio  , la 
terra  ponderosa  salita  , l’iodio  } e per  uso  esterno  l’unguento 
mercuriale,  l’unguento  con  iodio,  i cataplasmi,  i sacchetti  d'erbe 
secche  con  cicuta , iosciamo  , belladonna  , stramonio  , le  fomen- 
tazioni emollienti  con  queste  erbe  , i cataplasmi  risolventi.  Nel 
caso  di  tumore  sarcomatoso  della  parotide  si  può  ottenere  che 
il  tumore  diminuisca  di  volume  con  l’applicazione  ripetuta  delle 
sanguisughe,  con  le  fontanelle  applicate  sul  tumore  o nelle  adja- 
cenze  , e con  un  setone  a traverso  il  tumore  medesimo.  Con 
questi  rimedj  si  diminuisce  l’esaltato  nutrimento  del  tumore , e 
per  l’infiammazione  eccitata  dal  setone  si  può  ottenerne  l’obli- 
terazione de’  vasi,  mentre  la  suppurazione  consuma  il  tessuto 
del  tumore  medesimo.  Questo  trattamento  è applicabile  con  qual- 
che speranza  di  felice  successo  soltanto  nei  casi  di  degenerazio- 
ne recente  della  parotide,  e quando  non  sia  giunta  ad  un  alto 
grado.  Ma  si  avverta  bene,  che  nel  procurare  la  risoluzione  si 
può  precipitare  un  esito  cattivo  dell’indurimento.  Il  setone  an- 
cora può  provocare  una  considerevole  emorragia  , quando  nel 
caso  di  degenerazione  sarcomatosa  i vasi  sono  in  moltissima  copia. 

§.  2195, 

L’estirpazione  della  parotide  appartiene  ad  una  delle  più  dif- 
ficili e pericolose  operazioni,  e da  molti  è ritenuta  impraticabi- 
le, perchè  l’aderenza  strettissima  della  parotide  con  le  parti  im- 
portanti che  la  circondano  rendono  necessaria  l’offesa  di  nervi 
e di  vasi  considerevoli , e di  là  il  pericolo  dell’emorragia  e di 
accidenti  nervosi  mortali  5 mentre  il  tumore  della  parotide  di 
consueto  non  minaccia  alcun  pericolo  , e non  diventa  cancero- 
so (1).  L’esperienza  ha  dimostrato  ripetutamente  la  possibilità 


(•)  fticniERj  Principi  di  Chirurgia.  P.  IV,  p.  401,  \ 02 . 
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di  praticare  1 estirpazione  della  parotide  senza  questi  accidenti,. 
La  parotide  e circondata  da  una  capsula  fibrosa  , e se  questa 
non  è aderente  al  tumore  , e si  può  schivarla  durante  l’opera- 
zione , 1 estirpazione  riesce  molto  più  facile  e meno  pericolosa  , 
di  quello  che  sarebbe  se  la  capsula  fosse  aderente.  I vasi  che 
si  possono  offendere  in  questa  operazione,  sono  : l’arteria  tem- 
porale, l’auricolare  anteriore,  la  trasversale  della  faccia,  la  ma- 
scellare esterna,  o le  di  lei  diramazioni , che  talvolta  sono  mol- 
to sviluppate,  e la  carotide  stessa,  che  talvolta  è chiusa  perfet- 
tamente dalla  ghiandola  parotide.  Se  il  chirurgo  procede  con 
prudenza  e cognizione  di  causa,  si  possono  schivare  quasi  sem- 
pre i tronchi  di  queste  arterie.  Che  se  l’una  o l’altra  fosse  lesa 
noi  siamo  bene  in  grado  coi  mezzi  che  più  sotto  indicheremo  , 
di  prevenire  un’emorragia  mortale.  In  questa  operazione  si  pos- 
sono bensì  recidere  numerose  diramazioni  nervose  della  terza 
branca  del  quinto  pajo  , del  nervo  comunicante  della  faccia,  e 
del  terzo  pajo  de’  nervi  cervicali } ma  si  può  risparmiare  il  tron- 
co principale  del  nervo  facciale  (i).  Nel  caso  di  tumore  scir- 
roso della  parotide  l’estirpazione  è più  diffìcile  e più  pericolosa, 
perchè  aderisce  tenacemente  colle  parti  circostanti  , e perchè  se 
resta  qualche  cosa  di  alterato,  la  malattia  si  riproduce.  Nel  caso 
d indurimento  e di  sarcoma  della  parotide  il  tumore  è più  mo- 
bile, si  può  schivare  la  capsula  che  lo  ricopre,  e non  è neces- 
sario di  farne  la  totale  estirpazione. 

jL.  Burns  (2)  crede  che  in  tutti  i casi  in  cui  si  è praticata 
1 estirpazione  della  parotide,  non  è la  parotide  stessa  che  venne 
estirpata,  sì  bene  una  ghiandola  conglomerata  affetta,  di  cui  due 
d’ordinario  aderiscono  alla  parotide  , l’una  cioè  al  labbro  infe- 
riore di  essa  , l’altra  alla  parte  mediana  , di  contro  alla  divi- 
sione dell’arteria  carotide  esterna  nell’arteria  mascellare  e tem- 
porale. La  prima  non  è posta  a molta  profondità,  e non  è co- 
perta che  dalla  fascia  cervicale,  e da  un  lembo  della  paroti- 
de. Sul  cadavere  A.  Burns  ha  tentata  l’estirpazione  dei  tumo- 
ri della  parotide , ma  non  riuscì  a levar  quanto  eravi  di  mor- 
boso, p.  247. 


(0  Kyll  . 1.  c. 
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§.  2 I 96. 

Per  l’estirpazione  della  parotide  conviene  collocar  l’ammalato 
sopra  un  tavolo  stretto  coperto  di  un  materasso,  e così  piegalo 
sui  lati,  che  col  capo  un  po’  innalzato  la  luce  cada  direttamen- 
te sopra  il  tumore.  Se  il  tumore  non  è molto  voluminoso,  non 
aderente  alla  pelle  sovrapposta  e non  alterata,  mentre  un  assi- 
stente applica  le  sue  dita  ad  ambo  i lati  del  tumore  , lo  solle- 
va in  alto,  e tende  la  cute,  si  fa  un  taglio  longitudinale  a tra- 
verso la  cute  , che  va  dal  processo  mastoideo  all’angolo  della 
mascella.  Quando  il  tumore  è molto  voluminoso  si  fa  un  taglio 
crociato,  e nel  caso  che  la  cute  sia  aderente  od  alterata  si  fan- 
no due  tagli  semilunari  , che  si  uniscono  in  alto  e in  basso , 
comprendendo  la  porzione  di  cute  affetta.  Sulla  stessa  direzione 
s’incide  quindi  il  latissimo  del  collo  , legando  tutti  i vasi  san- 
guinanti. La  pelle  si  distacca  sulla  superficie  anteriore  del  tu- 
more fino  ai  suoi  confini:  si  taglia  di  poi  la  capsula  fibrosa  per 
un  bastevole  spazio,  snucleando  poi  il  tumore  con  le  dita  o col 
manico  del  coltello.  Il  tagliente  del  coltello  non  si  adopera  che 
colla  massima  circospezione,  e soltanto  per  recidere  le  aderenze 
troppo  tenaci.  Durante  l’operazione  un  assistente  deve  versare 
continuamente  dell’acqua  tiepida  , per  pulire  la  ferita  dal  san- 
gue , e perciò  stesso  si  debbono  legare  le  arterie  subitamente. 
Nei  casi  di  tumore  sarcomatoso,  se  la  massa  non  è abbastanza 
compatta  perchè  la  si  possa  in  una  volta  staccare  colle  dita , si 
lacera  , e si  estrae  di  poi  a poco  a poco.  Quando  la  capsula 
fibrosa  è aderente  alla  ghiandola,  e la  si  estrae,  lo  snuclea men- 
to del  tumore  è molto  difficile  , e si  deve  procedere  con  mol- 
ta prudenza. 

§.  2197. 

Nel  caso  in  cui  nel  distaccare  il  tumore  dalle  sue  parti  po- 
steriori si  senta  la  carotide  aderente  alla  parete  posteriore  o 
decorrente  in  una  solcatura  della  parotide,  si  deve  isolare  per 
quanto  si  può  il  tumore  ed  applicarvi  un  laccio,  oppure  si  può 
in  prima  legare  la  carotide,  e di  poi  procedere  all’estirpazione 
della  ghiandola  ( 1 ).  La  legatura  della  carotide  si  può  praticare 
qualche  settimana  prima,  quando  si  prevede  che  vi  possa  essere 
aderenza  del  tumore  , e che  il  tumore  stesso  si  approfondi  di 


(»)  Zakg  , Opcr.  Bd,  p,  6180 
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molto } in  questo  caso  si  può  procedere  di  poi  con  maggior  si- 
curezza. In  alcuni  tumori  della  parotide  colla  legatura  della  ca- 
rotide si  può  ottenere  minor  afflusso  di  sangue  e diminuzione 
in  volume  del  tumore  , sicché  si  renda  di  poi  superflua  l’estir- 
pazione ( i ). 

§.  2198. 

Se  durante  l’operazione  si  offende  la  carotide  , si  procura  di 
prenderla  con  una  pinzetta  e di  legarla:  se  ciò  non  riesce,  si 
può  forse  arrestare  l’emorragia  colla  compressione  col  dito  e 
col  tampone  (conforme  si  ottenne  con  felice  esito  in  un  caso 
di  lesione  dell’arteria  carotide  facciale  (2)  ) . o si  fa  comprimere 
il  punto  sanguinante  dell’arteria  , mentre  si  procede  a legare  il 
tronco  principale  della  carotide  primitiva. 

§•  ^99- 

Terminata  l’operazione,  si  pulisce  la  ferita,  si  estraggono  per 
la  via  più  breve  i capi  dei  fili,  si  uniscono  i margini  della  fe- 
rita con  cerotti,  e si  dà  al  paziente  una  posizione  in  letto  un 
po’  elevata,  e col  capo  piegato  sulla  parte  ammalata.  Tutti  gli 
accidenti  possibili  consecutivi  all’operazione,  d’infiammazione  vio- 
lenta, di  fenomeni  nervosi,  di  emorragia  secondaria,  ec.,  richieg- 
gono un  trattamento  conforme  le  regole  generali. 


(G  Kyll,  op.  ci  t. , p.  18. 

(2)  Larrey,  Memoires  de  Chirurgie  militaire.  Voi.  I,  p.  3og. 
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§.  2200. 

Le  ghiandole  mammarie  sono  le  più  soggette  allo  scirro } nel 
maschio  però  rarissimo  ne  è il  caso.  Sullo  sviluppo  e sul  de- 
corso dello  scirro  vale  quanto  abbiamo  detto  in  generale  pel 
cancro  delle  ghiandole } ma  e nello  sviluppo  e nel  decorso  vi 
hanno  però  alcune  variazioni. 

§.  2201. 

D’ordinario  , senza  causa  pregressa  , o per  un  colpo  , o una 
compressione,  ec. , manifestasi  nn  tumore  duro,  che  è rotondo 
e mobile.  Nell1  ingrossarsi  diventa  ineguale  $ ed  è formato  da 
due  o tre  nodi , che  sembrano  uniti  da  cordoni  di  tessuto  cel- 
lulare indurito.  A misura  che  crescono  di  volume  si  confondo- 
no Furio  nell’altro  e colla  ghiandola  , e si  dilatano  nella  dire- 
zione principalmente  della  cavità  sotto-ascellare.  Insorgono  do- 
lori lancinanti,  i quali  però  non  crescono  dietro  la  pressione,  e 


si  elisi  elidono  comunemente  verso  la  spalla  e verso  il  braccio. 
Nell’ulteriore  decorso  del  tumore,  e sotto  violenti  dolori  si  av- 
vicina desso  alla  pelle,  che  assume  un  aspetto  striato,  quasi  di 
cicatrice,  e le  sue  ghiandole  sebacee  sono  talvolta  ripiene  di  una 
materia  nera.  La  pelle  concresce  col  tumore , la  quale  in  un 
punto  si  solleva  straordinariamente,  si  arrossa,  si  assottiglia } le 
vene  pure  si  gonfiano , i capezzoli  si  retraggono  , e invece  di 
una  prominenza  formano  un  infossamento.  La  pelle  finalmente 
si  apre,  e ne  conseguita  una  piaga  che  fa  progressi  in  tutte  le 
direzioni , ad  orli  duri,  rosso-scuro-splendenti  , a fondo  sporco, 
mortificato,  con  uno  scolo  di  materia  non  però  nè  copioso,  nè 
fetente } la  piaga  è come  una  profonda  fenditura,  senza  fungose 
escrescenze.  Le  ghiandole  sotto-ascellari,  le  ghiandole  della  cla- 
vicola, ec.,  intumidiscono,  se  pure  non  hanno  preceduto  il  can- 
cro. In  questo  tempo  , e talvolta  anche  prima  che  la  mam- 
mella si  apra,  l’ammalato  si  lamenta  di  dolori  reumatici  in  di- 
verse parti,  principalmente  ai  lombi  ed  alla  coscia  , la  nutrizio- 
ne ne  soffre  moltissimo,  il  volto  acquista  un  aspetto  particolare 
cadaverico,  il  braccio  corrispondente  si  gonfia,  non  si  può  più 
allontanarlo  dal  corpo,  e la  morte  viene  in  seguito  ad  una  tisi 
con  tutti  i caratteri  già  indicati.  Talvolta  questa  maniera  eli 
cancro  si  sviluppa  dietro  infiammazione  dello  scirro  ^ nel  qual 
caso  la  mammella  tutta  si  gonfia  , oppure  un  indurimento  già 
da  gran  tempo  esistente  ) od  un  tumoretto  latteo  passa  in  de- 
generazione scirrosa. 


§.  22Ò3. 

Fiequentemente  lo  scirro  della  mammella  incomincia  con  un 
semplice  nodo  in  qualche  regione  della  ghiandola,  la  quale  sem- 
bra continuare  verso  l’ascella  per  un’  appendice  simile  ad  un 
cordone.  Col  progredire  della  malattia  tutta  la  mammella  è con- 
\ ertila  in  una  massa  dura  elevata,  la  di  lei  superficie  è nodosa, 
la  cute  rosso-bleu  , rosso-nerastra,  con  delle  strisce  bleu.  Il  tu- 
more concresce  prestamente  colla  cute  e colle  parti  sottoposte, 
si  propaga  alle  ghiandole  sotto-ascellari,  che  rare  volte  non  sono 
tumefatte.  Aprendosi  il  tumore  ne  risultano  ulcerazioni  superfi- 
ciali o profonde;  le  piaghe  hanno  un  fondo  sporco,  margini  rossi, 
duri,  rovesciati,  e in  varj  punti  si  sentono  sulla  cute  e sotto  di 
essa  dei  nodi  duri.  La  secrezione  dell’icore  nella  piaga  è più 
copioso,  fetentissimo } insorgono  frequenti  emorragie,  e la  morte 
succede  sotto  i fenomeni  già  enunciati. 


§.  22  o3. 
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Il  cancro  della  mammella  si  sviluppa  non  di  rado  come  un 
cancro  cutaneo.  In  qualche  punto  della  cute  comincia  a formarsi 
un  piccolo  nodo,  od  una  verruca  o un  piccolo  e duro  bitorzolo, 
che  a poco  a poco  si  arrossa,  e passa  in  ulcerazione  sotto  do- 
lori i più  lancinanti.  La  piaga  a bordi  duri  e a fondo  sporco 
si  dilata  a mo’  del  cancro  cutaneo  più  in  superficie , che  in 
profondità*,  però  si  propaga  eziandio  alla  ghiandola.  In  questo 
caso  le  ghiandole  sotto -ascellari  si  tumefanno  più  tardi,  che  nel 
caso  di  cancro  della  mammella. 

§.  22o4- 

II  cancro  dell' arcala  nasce  da  tumori  nodosi  delle  ghiando- 
lette  dell’areola,  che  si  ulcerano}  il  capezzolo  stesso  ne  è affetto 
e distrutto  dall’ulcerazione.  Un  cerchio  cupo  della  cute  circonda 
il  punto  ulcerato^  la  mammella  affetta  è tesa,  rotonda  ed  ela- 
stica} le  parti  circostanti  conservano  lo  stato  loro  naturale. 
Sulla  superficie  della  piaga  si  eleva  un’escrescenza  fungosa,  cui 
ne  succede  un’altra,  se  si  distrugge  la  prima,  se  si  abbandonano 
a sò  queste  escrescenze,  si  convertono  in  una  spugna  molto  ricca 
di  vasi,  e affettano  il  generale  con  dolori  pulsanti  della  mam- 
mella. Se  si  distruggono  , cede  eziandio  lo  stato  irritativo  della 
mammella.  Presto  o tardi  insorgono  dei  sintomi,  che  indicano 
l’affezione  generale  } l’ammalato  dimagra , acquista  un  colorito 
del  volto  giallastro,  cadaverico,  accusa  dolori  al  dorso  ed  ai 
reni,  e muore  talvolta  prima  che  il  male  della  mammella  abbia 
in  apparenza  peggiorato  molto. 

220 5. 

Il  cancro  del  capezzolo  incomincia  da  un  tumore  rotondo 
alla  radice  del  capezzolo,  che  non  è dolente,  ma  è molto  duro 
ed  ineguale  alla  sua  superficie.  Ingrossando  il  tumore , diventa 
esso  la  sede  di  dolori  trafiggenti  e lancinanti , che  dal  tumore 
si  propagano  alla  spalla.  Il  capezzolo  si  ulcera,  si  copre  di  uua 
crosta  gialliccia , la  quale  si  distacca , e si  riproduce  di  nuovo , 
finche  da  ultimo  l’ulcerazione  è più  estesa , il  capezzolo  è con- 
sumato, e apparisce  una  massa  scirrosa.  Lo  scirro  si  distende  a 
molta  circonferenza  intorno  il  capezzolo , i dolori  si  fanno  più 
acuti}  benché  le  parti  sieno  indolenti  al  tatto,  non  si  formano 
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allrc  croste  , ma  la  piaga  secerne  dell* icore , c.  talvolta  succede 

emorragia.  Le  ghiandole  sotto-ascellari  s’intumidiscono,  e i con- 
sueti sintomi  della  tisi  finiscono  la  scena. 

Secondo  A.  Cooper  ( i ) comincia  per  simile  maniera  il  fungo 
del  capezzolo.  Dietro  esso  e quasi  continuo  si  forma  un  tumore 
rotondo,  meno  duro  dello  scirro,  sensibile  al  tatto,  ma  indolente 
per  sè.  In  poco  tempo  il  tumore  s’ingrossa  considerevolmente. 

A.  Cooper  avverte  anche  una  tumefazione  dietro  il  capezzolo, 
che  affetta  le  parti  posteriori  di  esso  per  circa  un  pollice  di 
circonferenza , solitamente  all’età  tra  i j e i 12  anni } più  fre- 
quentemente nei  fanciulli , che  nelle  giovani  , per  lo  più  da  un 
sol  lato,  rare  volte  da  tutti  e due,  sensibile,  talvolta  dolente  al 
tatto,  mobile,  e colla  cute  sovrapposta  sana.  Questo  tumore  è 
benigno  , cede  all’uso  di  cerotti , risolventi  , all’uso  interno  del 
calomelano  col  rabarbaro,  ec. 


§.  2206. 

I fenomeni  che  accompagnano  lo  sviluppo  e il  decorso  del 
cancro  della  mammella,  sono  in  qualche  parte  varianti  dai  su- 
esposti in  genere.  Talvolta  lo  scirro  della  mammella  dura  lungo 
tempo,  innanzi  che  produca  incomodi}  talvolta  si  sviluppa  rapi- 
damente e insieme  con  l’affezione  generale,  che  in  altre  si  svi- 
luppa più  tardi.  Il  passaggio  al  cancro  aperto  dipende  ora  da 
violenze  esterne,  ora  per  soppressione  dei  flussi  mensili  : talvolta 
il  cancro  aperto  è poco  dolente , tal  altra  dolentissimo.  Quanto 
più  arditi  sono  i dolori  dello  scirro  e del  cancro,  tanto  più  ra- 
pidi sono  i progressi  della  malattia.  Perciò  si  distingue  il  cancro 
acuto  e cronico.  11  primo  comincia  da  un  nodo  duro  delle 
parti  profonde  della  mammella,  mobile  in  principio,  che  in  un 
mese  o due  aderisce  alla  pelle  , la  quale  è cambiata  di  colore. 
La  durezza  prende  in  breve  tempo  tutta  la  mammella,  qualche 
punto  soltanto  s’innalza  in  protuberanza , è splendente  di  un 
rosso  porporino  ed  elastico,  come  se  contenesse  qualche  liquido. 
I dolori  sono  molto  acuti , lancinanti  come  nel  patereccio.  La 
ghiandola  mammaria  non  s’ingrossa  uniformemente,  ma  in  tumori 
parziali } le  ghiandole  cutanee  sembrano  pure  ingrossate  , la  di 
lei  superficie  è seminata  di  piccoli  punti  bianchi , che  si  fanno 


(1)  Op.  ci t. , p.  45o. 

Illustrazioni  <li  A.  Cooper  su  qweste  alterazioni  del  capezzolo  secondo  la 
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sempre  più  manifesti  a misura  che  il  tumore  rosso -cupo  va 
crescendo.  Sul  punto  più  elevato  comincia  un  trasudamento . 
che  sembra  voglia  cambiarsi  in  suppurazione}  ciò  che  però  non 
succede.  Lo  scirro  cresce  rapidamente  crescendo  il  rossore  ed 
aumentando  i dolori,  il  volto  acquista  impressione  di  angoscioso 
dolore  , la  cute  prende  un  colore  gialliccio } il  paziente  accusa 
somma  stanchezza  e deficienza  di  forze.  I nodi  della  pelle  che 
vanno  ingrossando  diventano  neri,  si  aprono,  mandano  un  poco 
di  sangue  , e più  tardi  del  siero.  Improvvisamente  la  superficie 
cutanea  si  distacca  per  largo  tratto,  la  ghiandola  si  offre  inca- 
vata profondamente  da  una  piaga  irregolare,  ripiena  di  noccioli 
duri,  mortificati , i cui  margini  sono  rialzati  e pieni  di  piccoli 
nodi , che  crepano,  si  svuotano , si  mortificano  e formano  delle 
ulceri  profonde  e sporche.  La  piaga  per  la  mortificazione  di 
questi  tubercoli  si  distende  e fa  sempre  incoercibili  progressi.  — 
Si  considerano  siccome  cancri  cronici  quelle  maniere  di  scirro 
che  sono  secche  e dure  come  eartilagini  } le  quali  arrivate  a un 
certo  grado,  si  avvizziscono  in  modo,  che  la  pelle  stirata  e ru- 
gosa presenta  varie  incavature,  in  cui  sono  affatto  nascoste  le 
verruche  retratte.  Si  osservano  frequente  me  ute  nelle  donne  vec- 
chie, dimagrate,  a fibra  secca  e forte.  Talvolta  questi  scirri  si 
aprono  in  una  piaga  superficiale,  che  si  possono  chiudere  novel- 
lamente con  cicatrice  (i).  I dolori  non  sono  molto  acuti,  e la 
malattia  può  durare  molti  anni,  senza  fare  gravi  progressi. 

§.  2207. 

L’interna  tessitura  dello  scirro  della  ghiandola  mammaria  ò 
tale,  quale  già  l’abbiamo  indicata  parlando  in  generale.  Sotto 
il  taglio  presenta  una  massa  straordinariamente  dura , dal  cui 
punto  mediano  partono  dei  raggi  bianchicci  : tra  questi  raggi 
simili,  e uniti  uno  sotto  l’altro  in  modo  da  formare  un  tessuto 
a ventaglio  o a rete,  viene  deposta  una  materia  lardacea  alquanto 
più  bianca^  in  alcuni  casi  il  tumore  è composto  di  una  grande 
massa  lardacea,  in  cui  si  vedono  pochi  raggi  bianchi,  e che  non 
si  prolungano  a limiti  indeterminati  verso  la  circonferenza  del 
tumore , come  nel  caso  antecedente.  La  proporzione  di  questi 
raggi  bianchi  col  tumore  è di  molta  importanza.  D’ordinario  si 
prolungano  assai  più  in  là  dei  nodi  duri  ineguali  , che  si  pos- 
sono sentire  esternamente,  e ne  danno  indizio  la  retrazione  dd 


(1)  Diclionnaue  dea  Sciences  inedicales.  Voi.  Ili,  p.  555. 


capezzolo  , la  quale  dipende  da  questi  raggi  , die  partono  dal 
mezzo  del  nodo,  e penetrano  nel  capezzolo  a traverso  i condotti 
galatoferi:  questi  raggi  si  estendono  anche  più  in  là  dei  limiti 
della  ghiandola  nel  circostante  tessuto  cellulare. 

§.  ‘2.9,0$, 

Nella  ghiandola  mammaria  si  sviluppano  diversi  tumori , che 
difficilmente  si  possono  distinguere  in  qualche  casi  dallo  scirro, 
anche  dal  pratico  più  esercitato}  e forse  dipendono  da  errore 
di  diagnosi  i casi  felici,  in  cui  si  è potuto  ottenere  la  risoluzio- 
ne dello  scirro  per  Fuso  di  rimedj  interni  ed  esterni.  Tumori 
di  simil  genere  sono  : 

i.°  Affezioni  infiammato  j'ÌCj  o tumori  dolenti  dei  vasi  liti  - 
fatici j che  vanno  dalla  mammella  all’ascella,  o tumore  della 
ghiandola  mammaria  stessa  in  seguito  di  un’ infiammazione  cro- 
nica j o di  tumori  residui  per  infiammazione  e suppurazione 
pregressa  della  mammella. 

‘2.°  Nodi  lattei. 

3.°  Tumori  scrofolosi. 

4*°  Affezioni  erpetiche  o psorichej  specialmente  alla  circon» 
ferenza  del  capezzolo. 

o.  1 umori  cistici. 

6.°  Ste atomi. 

. 0 Fungo  - mido  Ilare . 

$.°  Tumore  sanguigno. 

L’esatta  considerazione  delle  circostanze  che  accompagnano  lo 
sviluppo  di  questi  tumori  possono  guidare  il  chirurgo  ad  un’ 
esatta  diagnosi  della  malattia. 

§.  2209. 

Le  affezioni  croniche  infiammatorie  dei  vasi  linfatici  e della 
ghiandola  mammai’ia  si  distinguono  perciò  principalmente,  che 
sono  dolenti  al  tatto,  ciò  che  non  succede  dello  scirro.  Gli  asces- 
si cronici  della  ghiandola  mammaria  si  formano  talvolta  in  una 
maniera  lenta  e si  presentano  come  tumori  duri , entro  i quali 
più  tardi  si  avverte  fluttuazione  e talvolta  anche  oscuramente , 
ma  in  questi  casi  i punti  più  molli  sono  circondati  per  certo 


Vedi  C.  Bell*  op.  cit,  T.  II.  III. 
Fromep’s  Chirurgischc  Kupfertnfeln. 
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tratto  da  orli  duri.  Èssi  possono  essere  scambiati  per  tumori 
maligni  tanto  più  facilmente,  in  quanto  che  il  paziente  è sempre 
mal  andato  più  o meno  di  salute  generale.  I fomenti  e i cerotti 
irritanti,  l’apertura  del  tumore,  i cataplasmi  e i rimedj  generali, 
che  valgano  a migliorare  la  costituzione,  apportano  la  guarigio- 
ne. Gli  indurimenti  benigni  si  presentano  per  lo  più  in  persone 
giovani  e sane,  frequentemente  all’epoca  della  pubertà  o al  tren- 
tesimo anno.  Il  tumore  è per  Io  più  superficiale  , dà  la  sensa- 
zione al  tatto , come  se  si  toccasse  un  lembo  della  ghiandola 
ingrossata,  come  se  fosse  composto  di  più  tumori.  E mobile, 
senza  filone  verso  l’ascella,  senza  dolori  alla  mammella,  alla 
spalla  o al  braccio,  senza  alterazione  della  salute  generale,  senza 
affezione  delle  ghiandole  sotto-ascellari,  e non  così  duri  come 
lo  scirro.  La  malattia  sta  per  lo  più  in  relazione  con  affezioni 
dell’utero  nasce  presso  le  celibi , o presso  le  maritate  che  non 
hanno  figliato.  Cause  occasionali,  quando  vi  sia  predisposizione 
per  qualche  irritazione  uterina , sono  gli  agenti  meccanici  , un 
urto,  una  percossa,  ec.  Il  tumore  cresce  lentamente,  non  diventa 
nè  pure  voluminoso ^ per  lungo  tempo  è indolente*,  e solo  in 
qualche  caso  e dopo  anni  il  paziente  accusa  un  dolore  pungente 
come  reumatico.  1 rimedj  risolventi,  le  sanguisughe  replicate,  il 
mercurio,  la  cicuta,  l’iodio  internamente  ed  esternamente,  e i 
rimedj  che  agiscono  sulle  funzioni  dell’utero  o a migliorare  la 
condizione  generale  della  paziente , diminuiscono  talvolta  il  tu- 
more ed  anche  lo  risolvono  affatto.  Se  ciò  non  succede,  se  il 
tumore  diventa  più  grosso  , è indicata  l’esportazione , la  quale 
riesce  facile  per  la  mobilità  del  tumore.  Non  succede  mai  ri- 
produzione.  Nell’esaminare  il  pezzo  si  trova  composto  da  una 
quantità  di  strati  di  tessuto  cellulare  indurito,  ed  offre  al  taglio 
l’aspetto  d’una  ghiandola  mammaria  di  vitello.  Gol  cessare  della 
mestruazione  questi  tumori  possono  diventar  maligni  ^ come  scom- 
pajono  talvolta  in  quella  vece,  col  matrimonio,  colla  gravidanza, 
coll’allatl amento,  mentre  hanno  resistito  a tutti  i rimedj. 


§.  2210. 

Le  persone  molto  sensibili  tra  i 1 5 e i 3o  anni , quando  la 
mestruazione  è soppressa  o disordinata  o poco  copiosa , che 
soffrono  di  fluor  bianco,  talvolta  per  causa  di  un  urto  o di 
una  percossa  sul  petto,  accusano  talora  una  soverchia  sensibilità 
al  tatto,  e dolori,  che  dalla  mammella  si  propagano  alla  spalla  ed  al 
cubito  e non  di  rado  fino  alla  mano  ed  alle  dita,  con  o senza 
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tumore  delia  mammella  stessa.  Prima  della  mestruazione  il  tu- 
more è più  considerevole,  più  piccolo  dopo.  La  sensibilità  è 
talvolta  così  forte,  che  apporta  inquietudine,  veglia,  ec.}  il  peso 
della  mammella  diventa  talvolta  insopportabile  in  letto,  e produce 
vomito  sotto  i più  violenti  dolori.  La  pelle  è sana,  senza  traccia 
d’infiammazione:  qualche  volta  non  è affetta  che  una  piccola 
parte  della  mammella  • qualche  altra  è presa  la  maggior  parte 
ed  anche  ambedue  le  mammelle.  La  causa  di  questo  stato  è 
sempre  una  costituzione  irritabile,  e i disturbi  della  funzione  del- 
l’utero. Localmente  si  adopera  la  belladonna,  l’oppio  o l’estratto 
di  cicuta,  i cerotti  saponati,  il  taffettà,  ec.}  nel  caso  di  violenta 
irritazione  le  sanguisughe  } internamente  si  consigliano  quei  ri- 
medj,  i quali  deprimono  la  soverchia  sensibilità,  e regolano  le 
funzioni  dell’utero  } quindi  il  calomelano  con  l’oppio,  e di  mezzo 
qualche  leggier  sottrattivo,  l’acqua  di  lauro-ceraso,  la  cicuta  col 
rabarbaro}  più  tardi  i roboranti,  soprattutto  i preparati  di  ferro 
con  un  regime  dietetico  corrispondente. 


§. 


2211 


I nodi  lattei  offrono  talvolta  la  stessa  durezza  dello  scirro  } 
ma  si  sviluppano  sempre  nell’epoca  della  gravidanza  o dopo  il 
parto  per  tutte  quelle  cause,  che  valgono  ad  eccitare  infiamma- 
zione della  ghiandola  mammaria,  per  raffreddamento,  dispiaceri , 
spaventi  , irritazioni  meccaniche  , escoriazioni  dei  capezzoli  , ec. 
In  principio  hannovi  sintomi  d’infiammazione,  che  scompajono , 
od  anche  non  sono  di  nessun  incomodo.  Oltre  queste  circostanze 
i nodi  lattei  si  distinguono  per  la  loro  forma  rotonda , liscia  , 
per  la  loro  mobilità}  giacciono  per  lo  più  nel  mezzo  della 
ghiandola,  vicini  al  capezzolo,  limitati  esattamente.,  non  cir- 
condati da  tessuto  cellulare  indurito,  e non  uniti  alle  parti  cir- 
costanti da  filoni  ingrossati.  Diminuiscono  sempre  ed  anche  scom- 
pajono col  riprodursi  delfescrezione  del  latte}  scompajono  dietro 
una  seconda  gravidanza , oppure  diminuiscono  colla  ricomparsa 
della  mestruazione.  Lùi  aspetto  maligno  assumono  i nodi  lattei 
principalmente  nelle  donne  vecchie  , che  non  concepiscono  più  , 
quando  si  mantengono  questi  nodi  dopo  cessata  la  mestruazione, 
se  vi  agisce  qualche  violenza,  per  artritide  e per  altre  generali 
condizioni  morbose.  Il  tumore  diventa  allora  più  duro,  più  ine- 
guale} intorno  di  esso  si  sente  un  indurimento  del  tessuto  cel- 
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ì 7 ì 

lulare  , che  con  delle  appendici  filiformi  unisce  il  tumore  alle 
parti  circostanti.  In  questi  casi  si  deve  sempre  ammettere  una 
degenerazione  scirrosa. 

Qui  si  citano  quei  casi  , in  cui  per  arresto  di  latte  o per 
crepatura  di  qualche  condotto  galatofero  succede  uno  stravaso 
nel  tessuto  cellulare,  e forma  un  tumore  che  contiene  una  grande 
copia  di  latte.  Questi  tumori  nascono  sulle  donne  breve  tempo  dopo 
il  parto  e senza  previa  infiammazione,  o sintomi  di  suppurazione, 
sono  fluttuanti,  e accompagnati  soltanto  da  un  senso  di  tensione 
dolorosa,  che  aumenta  nell’attaccare  alla  mammella  il  bambino. 
Il  tumore  si  trova  ai  lati  del  capezzolo  verso  la  periferia } le 
vene  cutanee  sono  distese  } ma  la  cute  non  è cambiata  nel  co- 
lore. Scarpa  (i)  vide  un  caso  di  tali  tumori,  che  erasi  formato 
durante  l’allattamento , e che  era  ingrossato  a tanto , che  col 
trequarti  si  svuotarono  io  libbre  di  puro  latte.  L’introduzione 
di  un  setone  a traverso  la  cavità  e la  progressiva  diminuzione 
di  esse,  bastarono  a restringere  il  cavo  e a chiuderlo  perfetta- 
mente. In  un  altro  parto  la  secrezione  del  latte  non  soffrì  al- 
cuna alterazione. 


§.  2212. 

I tumori  scrofolosi  della  ghiandola  mammaria  si  possono  fa- 
cilmente scambiare  collo  scirro,  e perfino  quando  sono  ulcerati 
hanno  aspetto  simile  alle  piaghe  cancerose.  L’età  della  malata,  i 
segni  generali  della  scrofola,  e la  circostanza,  che  sulle  ghiandole 
mammarie  si  sentono  varii  in  numero  di  simili  tumori,  guidano 
il  chirurgo  alla  diagnosi  della  malattia.  Il  trattamento  consiste 
nell’uso  de’  rimedj  antiscrofolosi,  e di  quelli  che  valgono  a cor- 
reggere la  costituzione  della  paziente,  nella  dieta  e nelhuso  lo- 
cale di  cerotti  e di  unzioni  risolventi. 

§.  22l3. 

Le  affezioni  erpetiche  e psoriche  intorno  al  capezzolo  possono 
causare  la  tumefazione  del  capezzolo  e di  una  provincia  della 
ghiandola,  e col  dilatarsi  dell’ulcerazione  possono  apportare  gravi 
guasti.  Lo  sviluppo  della  malattia,  lo  stato  di  salute  generale, 


Vedi  §.  i e Benedict,  op.  eit. 
(•)  Opuscoli  di  Chiruigia,  voi.  2. 


il  trattamento  proposto  al  §.  1 43 
per  la  diagnosi. 
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possono  essere  tanti  criterj 


5.  2 2 I 4* 

I tumori  cistici  nel  tessuto  cellulare  della  ghiandola  mam- 
maria sono  talvolta  difficili  a distinguersi  dallo  scirro  , special- 
mente poi  se  la  cistide  è molto  dura  e aderente.  I principali 
caratteri  di  distinzione  , sono  : il  tumor  cistico  non  ha  quei  fi- 
loni di  comunicazione  come  lo  scirro  : è più  circoscritto  , piu 
rotondo,  sodo  ed  elastico,  oppure  chiaramente  fluttuante,  con- 
forme il  vario  spessore  della  cistide  : nelle  cistidi  sottili,  quando 
il  tumore  si  avvicina  alla  cute,  questa  prende  un  colore  bleu  • 
la  salute  in  genere  del  resto  è perfetta , il  tumore  è indolente , 
meno  il  caso  che  tenda  alla  suppurazione  del  sacco.  Se  svuotasi 
il  liquido  contenuto , si  riconosce  dalla  trasparenza  dell’acqua 
con  un  leggier  colore  giallognolo.  L’estirpazione  non  è indicata 
che  nei  casi  di  grossi  tumori:  i piccoli  tumori  a cistide  sottile 
si  possono  pungere,  ed  eccitare  in  essi  un  processo  d’infiamma- 
zione adesiva  con  l’introduzione  di  una  sindone,  e così  ottenere 
l’aderenza  del  sacco  o il  distacco  di  esso  per  via  della  suppu- 
razione. 

§.  2 2 i 5. 

Io  Considero  come  steatoma  della  mammella  quello  stato,  che 
d’ordinario  viene  indicato  per  scirro  ves cicale  ^ o cancro  idati - 
geno  della  mammella.  La  mammella  in  questi  casi  si  presenta 
con  un  tumore  assai  prominente  , il  cui  massimo  diametro  non 
corrisponde  alla  base,  con  la  quale  si  unisce  alle  coste,  sì  bene 
un  po’  distante  da  essa.  La  forma  del  tumore  non  è rotonda  , 
ma  quadrangolare  , più  prominente  in  alcuni  punti,  che  in  al- 
tri, il  capezzolo  non  è contratto,  ma  sporgente  e naturale  nella 
tessitura.  In  alcuni  punti  il  tumore  si  sente  più  duro  , in  altri 
teso,  elastico  , e in  altri  perfin  chiaramente  fluttuante.  Le  vene 
della  superficie  sono  dilatate } il  tumore  è mobile  in  tutti  i sen- 
si. Esso  può  aggiungere  ad  una  straordinaria  grossezza,  mante- 
nersi per  molti  anni  prima  di  aprirsi  , o prima  di  tumefare  le 
ghiandole  sotto-ascellari.  In  un  caso  eh’  io  vidi  in  una  giovine 
di  trentanni,  dopo  nove  anni,  non  erasi  ancora  manifestato  nè 
l’uno  nè  l’altro  di  questi  caratteri.  Il  tumore  si  può  esportarlo 
facilmente  ^ l’esito  dell’operazione  è felice,  se  nel  decorso  non  è 


passata  la  malattia  in  degenerazione  scirrosa.  Nell’esame  del  tu- 
more si  trova  essere  costituito  da  cavità  più  o meno  ampie 
( dalla  cui  varia  ampiezza  deriva  appunto  rineguaglianza  del  tu- 
more ) ripiene  di  un  umore  sieroso  , gelatinoso , più  o meno 
sanguigno,  o da  una  massa  lardacea  , le  cui  pareti  sono  varia- 
mente grosse,  e perfino  talvolta  di  natura  cartilaginea. 

A.  Cooper  distingue  varie  maniere  di  tumori  idatigeni  della 
ghiandola  mammaria.  I.°  Un  tumore  composto  di  molti  sac- 
chetti ripieni  di  siero } che  fin  da  principio  appare  duro  e si 
ingrossa  lentamente  in  mesi  ed  anni  senza  alcun  dolore.  Dopo 
lungo  tempo  si  vedono  dei  vasi  varicosi,  e si  avverte  un  punto 
molle,  compressibile,  fluttuante,  che  finalmente  si  ulcera,  ed 
emette  una  quantità  di  umore  sieroso  e mucoso.  Esso  dura  a 
lungo,  finché  se  ne  forma  un’altra  raccolta,  o le  pareti  del  sacco 
aderiscono  , oppure  per  la  successiva  infiammazione  e suppura- 
zione di  molti  sacchetti  si  formano  varj  seni  fistolosi,  che  gua- 
riscono difficilmente.  Non  di  meno  la  salute  generale  non  è al- 
terata e l’ammalata  soffre  più  presto  pel  patema  d’animo  , in 
quanto  crede  la  malattia  un  cancro.  Nell’esame  accurato  si  tro- 
va , che  gli  spazj  intermedi  della  ghiandola  e delle  trabeccole 
tendinee  e cellulari  si  trovano  per  la  massima  parte  ripieni  di 
una  massa  fibrinosa,  la  quale  si  secerne  dietro  una  specie  d’in- 
fiammazione cronica  *,  ma  in  alcuni  interstizi  si  forma  un  sacco, 
entro  cui  si  secerne  un  umore  sieroso,  albuminoso,  talvolta  mu- 
coso*, e questo  umore  non  può  stravasarsi  nel  tessuto  circostan- 
te parte  per  la  sua  tenacità,  parte  per  la  soda  effusione  che  la 
circonda  , parte  a motivo  del  sacco  : su  varj  punti  della  mam- 
mella rinvengonsi  molte  di  simili  vescichette } esse  mantengono 
una  permanente  irritazione  della  mammella  , e di  là  il  trasuda- 
mento di  una  massa  fibrosa,  per  cui  la  mammella  cresce  ad  un 
volume  spaventevole,  composta  di  una  massa  più  dura  e d’un’ 
altra  più  fluida.  In  questi  sacchetti  sierosi  trovansi  ancora  delle 
idatidi  a peduncolo  sottile,  che  esternamente  offrono  l’aspetto 
d’un’idatide,  internamente  quello  di  un  tumore  idropico.  Questo 
stato  si  distingue  dall’infiammazione  cronica  per  il  difetto  di 
dolore  e di  sensibilità  , e perchè  la  paziente  nel  resto  è sana:, 
più  tardi  poi  per  i punti  fluttuanti  e pel  flusso  dell’umore  con- 
tenuto } si  distingue  dallo  scirro  per  la  mancanza  dei  dolori 
lancinanti,  della  durezza  e dell’affezione  costituzionale.  Un’  ulte- 
riore particolarità  di  questa  malattia  quella  si  è , che  non  af- 
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fetta  altre  parti , non  si  propaga  per  assorbimento  e si  limita 
ad  una  sola  mammella.  Il  trattamento  consiste  nella  puntura  di 
quel  sacco,  che  si  offre  più  prominènte,  e nell’estirpazione,  quan- 
do tutta  la  mammella  è affetta  , nel  qual  caso  si  deve  levare 
ogni  parte  indurita  , e tutto  il  sacco,  perchè  si  possa  essere  si- 
curi contro  la  riproduzione.  2.0  La  mammella  idatigeua  offre 
nel  suo  interno  una  massa  dura  di  albumina  coagulata  tra  gli 
interstizi  del  tessuto  cellulo-fibroso } tra  queste  v’  hanno  borse 
cellulari  a diversa  grossezza  ripiene  di  umore  sieroso,  nelle  quali, 
e in  ognuna  di  esse  , trovasi  un  mucchio  di  tumori,  come  polipi, 
attaccati  per  un  peduncolo.  Alcuni  sono  nuotanti  nell  umore 
della  cistide,  o contenuti  nella  massa  più  soda  albuminosa  della 
mammella  , sono  oviformi , e quantunque  di  forma  varia  , non 
oltrepassano  in  grossezza  quella  d'un  grano  d’orzo  , alla  cui  fi- 
gura si  assomigliano.  Tagliati  presentano  delle  lamelle  concen- 
triche. A.  Cooper  è dubbioso,  se  la  loro  natura  sia  la  stessa  di 
quella  delle  idatidi , conforme  appariscono,  o che  sieno  piccoli 
per  la  pressione  della  massa  suda  , dalla  quale  sono  circondati. 
Essi  sono  rari,  e l’estirpazione  è l’unico  mezzo  di  cura.  3.°  L’i- 
datide  globosa  è contenuta  in  una  cistide  , formata  dal  processo 
d’adesione , ricca  di  vasi  e secernenle  un  umore  sieroso , dal 
quale  l’idatide  è circondata.  L'idatide  non  ha  però  nissuna  co- 
municazione vascolare  colla  cistide.  A.  Cooper  ne  rinvenne  sol- 
tanto nella  mammella.  Essa  consiste  in  un  sacco  diafano,  liscio 
alla  superficie,  senza  aperture , sicché  la  nutrizione  non  succede 
che  per  assorbimento,  ed  è formato  di  due  membrane.  L’esterna 
è di  discreto  spessore  , splendente  come  la  madreperla  , elastica 
e contrattile  se  viene  lacerata.  L’esterna  tunica  ha  sulla  super- 
fìcie interna  una  quantità  dì  piccole  idatidi  , che  da  principio 
aderiscono  ad  essa  e più  tardi  si  distaccano  e cadono  entro  il 
liquido.  Se  si  raccoglie  perciò  rumore  di  un’idatide,  se  ne  tro- 
vano molte  altre  nuotanti  nel  mezzo.  Esse  sono  veri  animaletti 
senza  vasi  di  comunicazione  colle  parti  circostanti,  e che  possono 
riprodursi  per  sè  stessi.  IN  ella  ghiandola  mammaria  l’idatide  è 
circondata  da  una  quantità  di  materia  trasudata,  e perciò,  finché 
è piccola,  non  si  avverte  in  essa  nissuna  fluttuazione.  Quando 
aumenta  di  volume,  produce  talvolta  infiammazione  e suppura- 
zione • Fidatale  si  distacca,  se  l’ascesso  si  apre  di  per  sè  o ar- 
tificialmente. Il  trattamento  consiste  nell’incisione  ed  estrazione 
della  cistide  , o nelfintroduzione  di  un  setone.  Questa  ultima 
forma  soltanto  può  essere  caratterizzata  per  una  particolare  ma- 
lattia^ nelle  altre,  come  nel  caso  di  degenerazione  scirrosa,  la 
Cuiatus,  voi.  iV.  2 3 
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formazione  rii  eistidi  più  o 
possono  considerare  siccome 


meno  vela  minose  e dei 

dilatazioni  di  particolari 


sacche!  ti 
cellule. 


si 


§.  22  f 6. 


Il  fungo  midollare  si  sviluppa  o nella  ghiandola  mammaria 
stessa,  o tra  essa  e l’ascella,  sotto  forma  di  tumore  rotondo,  la 
cui  durezza  non  è tanto  considerevole  come  nello  scirro  « e la 
cui  superficie  è più  uniforme.  Nell’ulteriore  ingrossamento  del 
tumore,  questi  diventa  più  molle } la  cute  che  lo  ricopre  è in 
principio  naturale , più  tardi  diventa  livido  i le  vene  si  dilatano 
moltissimo  } la  superficie  della  cute  acquista  un  aspetto  infiam- 
mato , e il  tumore  offre  un  senso  palese  di  fluttuazione.  I do- 
lori sono  minori  che  nel  caso  di  scirro}  le  ghiandole  sotto-ascellari 
rare  volte  intumidiscono } il  capezzolo  non  è contratto,  e la  cute 
non  ha  quella  forma  aggrinzata , come  se  fosse  coperta  da  una 
cicatrice.  Se  il  tumore  si  apre,  svuotasi  un  umore  sanguinolen- 
to : esce  dall’apertura  un  fungo  , che  facilmente  dà  sangue } si 
secerne  un  icore  fetente  in  maggior  quantità , ec.  Il  decorso  e 
l’influenza  sull’organismo  è più  rapido  del  cancro.  Il  fungo  mi- 
dollare si  sviluppa  in  ogni  età , più  frequentemente  però  dopo 
il  trigesimo  anno. 


§.  2217. 

Il  tumore  sanguigno  della  mammella  incomincia  con  una  tu- 
mefazione progressiva  e moderata  della  mammella,  che  non  è 
dissimile  dalla  distensione  e pienezza  cui  vanno  soggette  le  don- 
ne dilicate  all’epoca  della  mestruazione,  però  con  un  senso  più 
incomodo  e durevole.  Si  avverte  quindi  una  durezza  superficia- 
le , ma  la  malattia  dura  di  rado  per  più  giorni  in  questo  sta- 
to , il  tumore  si  gonfia  a poco  a poco  finché  tutte  le  par- 
ti vicine  offrono  un  senso  di  mollezza.  Nel  mezzo  trovasi  un 
tumore  isolato , piccolo  , ma  non  duro , e propriamente  nel  si- 
to, dove  a principio  avvertì  l’ammalato  colla  pressione  del  dito 
maggiore  sensibilità.  Questo  primo  stadio  può  durare  per  un 
tempo  indeterminato  di  2,  3,  6,  12  mesi,  durante  il  quale  i 
sintomi,  ch’erario  scomparsi,  ricompaiono  novellamente  per  qual- 
che causa.  Il  tumore  si  sente  qual  piccolo  corpo  conico  od 
ovoideo,  che  non  è così  distaccato  dalle  parti  circostanti  , che 
sotto  il  dito  si  possa  volgerlo  con  facilità  , ma  l’aderenza  ne  è 
così  rilasciata,  che  si  può  facilmente  spingerlo  da  un  lato.  La 
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pelle  sovrapposta  non  è nè  arrossata  , nè  calda  : le  parti  poste 
immediatamente  intorno  il  tumore  offrono  un  dolore  ottuso , e 
talvolta  una  vera  stupidità  di  senso.  Il  tumore  è qualche  po 
superficiale  ed  offre  nel  medesimo  tempo  un  senso,  come  se  vi 
fosse  un  corpo  piuttosto  molle  tra  esso  e la  cute  , che  si  mo- 
vesse su  di  esso  , ponendosi  da  un  lato.  Anche  la  durata  di 
questo  secondo  stadio  è differente } l’aumento  del  tumore  può 
essere  insensibile  per  degli  anni,  ma  vi  possono  essere  delle  cir- 
costanze che  agiscono  entro  lo  spazio  di  mesi.  Talvolta  il  tu- 
more aumenta  di  volume,  ma  poco  tempo  dopo  riacquista  il 
suo  pristino  stato.  Nell’ accrescere  di  volume  il  tumore  conserva 
sempre  una  forma  rotonda.  Causa  di  questa  malattia  sembra 
essere  un’affezione  morbosa  delle  vene  , d’onde  o per  replicate 
congestioni  di  sangue  o per  azioni  esterne  succede  stravaso  nel 
tessuto  cellulare,  e di  là  una  cistide  discretamente  soda.  Nel  trat- 
tamento di  questi  tumori  bisogna  attender  bene  allo  stato  ge- 
nerale della  paziente.  Nel  primo  stadio  si  adoperano  le  sangui- 
sughe , i cataplasmi  risolventi,  i rimedj  derivativi}  nel  secondo 
stadio  una  moderata  pressione  , svuotando  colla  puntura  cauta- 
mente il  tumore  , e snocciolando  il  sacco } l’estirpazione  della 
mammella  d'ordinario  è superflua. 

In  seguito  ad  uno  straordinario  afflusso  di  sangue  alle  mam- 
melle nelle  giovani  circa  il  ventiduesimo  anno,  alcuni  giorni  in- 
nanzi l’epoca  della  mestruazione  , si  osserva  un  vibice  od  una 
striscia,  come  di  sangue  stravasato,  che  si  estende  lungo  il  mar- 
gine interno  del  braccio  fino  alle  dita  , complicato  da  somma 
sensibilità  e da  dolore.  Talvolta  questa  ecchimosi  scompare  qual- 
che settimana  dopo  la  mestruazione } ma  ritorna  più  o meno 
regolarmente,  conforme  il  periodo  mestruale.  E malattia  senza 
pericolo,  pure , per  cura  bisogna  regolare  le  funzioni  dell’utero. 
Il  miglior  rimedio  risolvente  sono  le  fomentazioni  di  liquore 
ammoniacale  acetico  con  dell’alcool  [A.  Cooper ). 

Notiamo  ancora  in  questo  luogo  uno  stillicidio  di  un  umore 
giallo-bianchiccio  o sanguinolento  dal  capezzolo,  che  occorre  al- 
l’epoca della  mestruazione,  ma  che  talvolta  è permanente,  com- 
binato da  turgore  di  tutta  la  mammella  ed  anche  da  tumefa- 
zioni parziali  della  ghiandola  mammaria  , e talvolta  con  dolori 
acuti.  Io  ho  osservato  finora  questa  malattia  soltanto  in  persone 
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celibi  e nelle  sterili  all’epoca  della  cessazione  della  mestruazione. 

10  ho  pure  veduto  cessare  a poco  a poco  questo  stillicidio,  che 
durava  anche  dopo  terminata  la  mestruazione,  dietro  un  oppor- 
tuno metodo  di  vita,  e coll’astinenza  d’ogni  disordine  del  sesso. 
In  un  solo  caso,  essendosi  arrestato  rapidamente  questo  stillici- 
dio di  umore  sanguinolento  , si  formò  un  tumore  scirroso  della 
mamme  Ila. 

§.  2218. 

Sull’eziologia  dello  scirro  della  ghiandola  mammaria  vale  quan- 
to abbiamo  detto  in  generale.  Le  cause  possono  essere  interne 
ed  esterne.  In  molti  casi  lo  scirro  della  mammella  si  forma  sen- 
za causa  manifesta,  e l’origine  dell’irritazione  della  ghiandola  può 
forse  dipendere  da  qualche  relazione  coir  utero.  Perciò  lo  scirro 
della  mammella  si  sviluppa  d'ordinario  nel  periodo  della  decre- 
pitezza, nelle  donne  sterili,  in  quelle  in  cui  le  funzioni  debute- 
rò non  sono  mai  state  regolari}  perciò  anche  le  durezze  della 
mammella  possono  durare  lungo  tempo  senza  alcun  incomodo  , 
fino  all’epoca  , in  cui  le  funzioni  della  mestruazione  si  disordi- 
nano} nel  qual  tempo  passano  facilmente  in  ulcerazione. 

§.  2219. 

Il  pronostico  dello  scirro  della  mammella  si  dirige  secondo  le 
circostanze  già  esposte  in  generale.  L’unico  rimedio  dello  scirro 
si  è l’estirpazione,  e quanto  più  presto  viene  intrapresa,  quanto 
migliore  è la  costituzione  dell’inferma  , e se  la  mestruazione  è 
ancora  regolare,  tanto  miglior  esito  può  sperarsi  dall'operazione  : 
se  lo  scirro  trovasi  già  nello  stato  di  cancro  occulto  , se  il  ca- 
pezzolo è molto  retratto,  la  cute  poco  mobile  ed  aderente,  lesa 
la  costituzione  generale,  la  mestruazione  irregolare,  o sospesa  del 
tutto,  è pure  l’estirpazione  ancora  funico  rimedio  per  prevenire 

11  cancro  aperto.  Se  lo  scirro  è già  ulcerato,  se  aderisce  immo- 

bilmente coi  muscoli  pettorali  , se  vi  sono  contemporaneamente 
durezze  d'altri  organi,  non  si  può  sperare  nessun  vantaggio  dal- 
l’operazione } ma  la  si  può  considerale  in  questi  casi  come  un 

rimedio  palliativo  in  quanto  che  si  libera  la  paziente  dai  mol- 
tissimi incomodi  , che  sono  combinati  coi  guasti  che  il  tumore 

scirroso  ulcerato  suole  arrecare.  Io  uon  ho  osservato  dopo  l’o- 
perazione,  che  il  male  faccia  più  rapidi  progressi  } al  contrario 
vi  ha  un  sollievo  considerevole  per  più  lungo  tempo.  L'opera- 


zione  è facile,  se  si  deve  esportare  un  nodo  semplice  e mobile:, 
più  difficile  ? se  si  debbono  esportare  anche  delle  ghiandole  in- 
grossate^ ciò  che  peggiora  eziandio  il  pronostico.  S’intende  già 
per  se  , che  si  debbono  adottare  a questo  caso  tutte  le  circo- 
stanze , che  controindicano  l’operazione  nel  caso  di  cancro.  Nel 
giudicare  la  necessità  dell  esportazione  della  ghiandola  mammaria 
non  si  deve  trascurare,  che  nei  casi,  in  cui  il  cancro  progredi- 
sce lentamente,  e non  è accompagnato  da  dolori  acuti,  talvolta 
precipita  dopo  l’operazione,  e l’ulcerazione  si  riproduce  di  nuo- 
vo ^ e così  l’operazione  sarebbe  di  nocumento.  Prima  di  intra- 
prendere Foperazione , si  applica  sul  braccio  della  parte  affetta 
un  fonticolo  , si  lascia  venir  bene  a suppurazione  , e si  attende 
a regolare  bene  le  funzioni  del  retto,  che  per  lo  più  sono  di- 
sordinate. 


§.  2220. 

L esportazione  di  una  mammella  scirrosa  si  pratica  o coll’e- 
stirpazione  , conservando  tanto  di  cute  che  valga  a coprire  la 
ferita  residua  , o coll’  amputazione  , esportando  cioè  il  tumore 
alla  sua  base. 


§.  222  i. 

Neh  estirpazione  d’una  mammella  scirrosa  si  procede  in  gene- 
rale , come  nell’  estirpazione  de’  tumori  cistici.  L’ammalata  è 
sdrajata  sopra  un  tavolo  , o seduta  sopra  una  sedia  • un  assi- 
stente tiene  tesa  la  cute,  e l’operatore  fa  due  tagli  dallo  sterno 
verso  la  spalla,  che  comprendono  il  capezzolo  ed  una  porzione 
di  cute  varia  in  estensione  , sicché  i due  lembi  bastino  poi  a 
coprire  la  ferita  residua.  Si  distacca  quindi  prima  il  lembo  in- 
feriore dal  tumore,  cui  si  prende  colle  dita  o colla  pinzetta,  lo 
si  estrae  , distaccandolo  dal  pettorale  , e di  poi  si  distacca  il 
lembo  superiore  dall’interno  all  esterno  , o dalfesterno  all  inter- 
no ^ mentre  un  assistente  spruzza  dell’acqua  sulla  ferita,  per  pu- 
hre  la  ferita  dal  sangue.  I vasi  sanguinanti  si  fanno  comprime- 
le col  dito  da  un  assistente,  finché  dura  F operazione,  e di  poi 
sì  legano.  Si  pulisce  quindi  la  ferita  , si  esplora  esattamente  e 
si  piende  colla  pinzetta  o coll’uncino,  e si  estrae  quanto  v’ha  di 
sospetto.  Si  portano  a mutuo  contatto  i margini  della  ferita,  si 
assicurano  con  cerotti,  si  copre  con  fi]  acci  e a e compresse,  e si 
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tiene  in  silo  il  tutto  con  una  larga  fascia  del  petto.  Il  tratta- 
mento consecutivo  si  dirige  conforme  le  regole  generali. 

§.  2222. 


Nell’amputazione  della  mammella  si  taglia  la  pelle  alla  base 
del  tumore  con  due  tagli  semilunari,  e si  distacca  il  tumore 
stesso  dal  basso  in  alto  dal  gran  pettorale.  Questo  processo  è 
per  lo  meno  più  sicuro,  dell’esportazione  del  tumore  in  uno  o 
più  tratti  col  coltello  d’amputazione,  e del  processo  di  Galeri - 
zovsky-j  col  quale  si  estrae  il  coltello  in  alto  per  risparmiare 
la  cute  (i).  Legati  i vasi,  si  copre  la  ferita  con  fìlaccica,  e si 
assicurano  con  cerotti  e con  una  fascia  del  petto.  Quando  la 
ferita  comincia  a granulare  uniformemente,  si  procura  coi  cerotti 
di  avvicinare  le  labbra  della  ferita,  e di  ottenerne  così  la  cica- 
trizzazione. La  ferita  si  medica  sempre  semplicemente  con  fìlaccica, 
senz’altri  rimedj  d’unguento  digestivo  , ec.  ^ e soltanto  sulìa  fine 
si  medica  con  l’unguento  narcotico-balsamico. 

Benedict  (2)  ritiene  che  il  miglior  rimedio  per  prevenire  la 
recidiva  si  è di  lavare  la  ferita  colla  tintura  d’oppio,  e di  me- 
dicarla con  l’unguento  oppiato. 

§.  2228. 


Le  opinioni  sui  vantaggi  dell’estirpazione  e dell’amputazione , 
come  la  preferenza  del  medicare  la  ferita  per  prima  o per  se- 
conda intenzione  sono  differenti.  L’estirpazione  e la  medicazione 
per  prima  intenzione  sono  ritenute  dai  più  pel  metodo  migliore, 
perchè  così  si  ottiene  la  guarigione  più  prestamente , si  forma 
una  cicatrice  più  regolare  , e la  ferita  non  rimane  tanto  tempo 
esposta  all’irritazione  come  nel  caso  della  suppurazione  , d’onde 
si  può  derivare  la  tendenza  a riprodursi  novellamente  la  dege- 
nerazione scirrosa.  Ma  se  si  riflette , che  tanto  frequentemente 
occorrono  dei  filoni  bianchi  legamentosi,  che  oltre  i limiti  del 
tumore  si  insinuano  nel  tessuto  cellulare  e sotto  la  cute,  e che 
facilmente  succede  che  si  lascino  indietro  dopo  l’estirpazione } 
si  darà  la  preferenza  all’amputazione  in  quei  casi , in  cui  la 
pelle  , benché  solamente  in  alcuni  punti  , non  è mobile  libera- 


(1)  [in  Journal  von  Gr.*ve  uml  Walther  B<1  XII.  S.  606. 

\'2)  Oj>.  GÌ t. 


mente  od  è degenerata,  e quando  il  capezzolo  è molto  retratto. 
Che  poi  l’irritazione  necessaria  nel  caso  di  medicazione  per  sup- 
purazione favorisca  la  riproduzione  della  malattia,  io  posso  man- 
tenere il  contrario  parere  per  la  mia  stessa  esperienza , perchè 
ho  osservato  invece  (s’intende  nei  casi  in  che  la  ferita  si  trattò 
semplicemente  e convenientemente)  ottenere  più  felici  risultati, 
che  coll’estirpazione  e colla  medicazione  per  prima  intenzione. 
Non  trascuri  il  chirurgo  di  esplorare  ed  osservare  bene  la  su- 
perficie dello  scirro  dopo  l’esportazione  $ se  sia  rivestita  ancora 
di  qualche  strato  di  tessuto  cellulare  sano,  o se  offra  qualche 
traccia  di  filamenti  ligamentosi  recisi  $ nel  qual  caso  ricerchi 
assai  bene  il  resto  nella  piaga  e lo  esporti. 

§.  2224. 

Le  ghiandole  tumefatte  dell’ascella,  se  sono  superficiali,  e mo- 
bili , si  possono  levare  , insinuando  sotto  la  pelle  circa  l’angolo 
esterno  della  ferita  un  uncino,  ed  estraendo  la  ghiandola.  Non 
è però  questo  il  miglior  consiglio  : conviene  piuttosto  prolunga- 
re il  taglio  dell’angolo  esterno  fino  sotto  la  cavità  ascellare } 
pei  che  di  consueto  lungo  il  margine  del  muscolo  gran  pettorale, 
e sotto  di  esso,  trovansi  delle  durezze  filamentose,  che  debbonsi 
espoitaie.  I vasi  che  danno  sangue  si  legano,  snocciolando  le 
ghiandole  sotto-ascellari , di  mano  in  mano  che  si  tagliano.  Se 
la  ghiandola  alfetta  e tanto  profonda  , che  non  si  possa  espor- 
tarla senza  pericolo  di  offendere  grossi  vasi,  si  stacca  la  ghian- 
dola per  quanto  si  può  con  sicurezza,  verso  la  sua  base,  si  tira 
all’ infuori,  e intorno  essa  si  applica  un  laccio. 

In  ogni  caso  di  ghiandole  sotto-ascellari  ingrossate  , si  deve 
praticare  1 esportazione  di  esse  , benché  sembrino  d’indole  beni- 
gna, e soltanto  consensuali. 

2 2 2 5. 

I nodi  parziali  mobili  della  mammella  si  scoprono  con  una 
semplice  incisione  , e si  snocciolano.  La  maggior  parte  de’  chi- 
rurghi pero  consigliano  di  esportare  in  questi  casi  tutta  la 
mammella. 

Se  la  degenerazione  cancerosa  si  è propagata  alle  coste  ed 


Kleipìj  chirurgisflie  Bernerkungen  S.  aG3. 


aila  pleura 5 si  può  praticare,  secondo  Richerancl  (i),  resezione 
dei  pezzi  degenerati  delle  coste  e della  pleura  stessa. 

§.  2226. 

Se  la  ferita  non  si  chiude  perfettamente,  se  alcuni  punti  as- 
sumono un  carattere  cattivo  , o se  sviluppasi  sotto  la  cicatrice 
un  novello  tumore  scirroso,  si  debbono  consumare  questi  punti 
coi  caustici  , o meglio  esportarli  col  coltello.  Si  copre  la  cica- 
trice con  fine  pelle  di  coniglio , si  modera  il  regime  di  vita  del- 
Finferma,  e si  mantengono  aperti  i fonticoli. 


E. 

Del  cancro  del  pene . 


Pallucci,  Nuove  avvertenze  sulla  cistotomia,  con  diverse  osservazioni  sulla 
recisione  della  verga  maschile,  e sulla  demolizione  della  mammella. 
Lipsia 

Roder,  In  chirurgisch-medicinìschen  Beobachlungen.  S.  79. 

R ichter,  Diss.  de  optima  membrum  virili  amputandi  methodo.  Koenigsb. 

i8o4* 

Thaut  , Trattato  sullo  stato  sano  e morboso  del  pene  j dal  lat.  , con  le 
aggiunte  di  Eyerel.  Vienna  i8i5. 

Siebold,  in  chirurg.  Beobacht.  Bd.  III.  S.  349* 

Schreger  , in  chirurgischen  Versuchen.  B.  I.  S.  242. 

Biener,  Diss.  de  exstirpatione  penis  per  ligaturam.  Lips.  1816. 

Dzondi  , in  Beitràgen  zur  Vervollkommnung  der  Heilkunde.  Thl.  I.  Hal- 
le i8x5. 

§•  2227. 

Il  cancro  del  pene  sviluppasi  quasi  sempre  al  glande  o al  pre- 
puzio, da  duri  nodi  o verruche,  che  da  principio  non  sono  do- 
lenti, ma  irritate,  od  anche  per  sè  diventano  poi  dolenti  , s'in- 
grossano straordinariamente,  passano  in  ulcerazione,  che  traman- 

(1)  Histoire  cibine  Reseclion  dea  cótes  et  de  la  pleure.  Paris  1818. 

Vedi  Niood,  Diss.  sur  le  clanger  de  la  resecliou  de»  cótes  et  de  Pexcisidon 
de  la  pleure  daits  les  rnaladies  caucereuses  Paris  1818. 
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( a mi  icore  fetente,  ed  è circondala  da  indurimenti  delle  parti 
vicine.  L’uretra  è corrosa  talora  in  varj  punti,  e l’orina  cola  da 
varie  aperture.  Le  ghiandole  vicine  inguinali  ne  vengono  affette. 
Le  persone  che  hanno  lungo  prepuzio  con  raccolta  all’intorno 
di  materia  caseosa,  in  quelli  che  trascurano  la  pulizia  della  par- 
te, sono  più  frequentemente  esposti  alla  degenerazione  cancerosa. 
Infiammandosi  il  prepuzio , si  escoria , si  tumefa , s’ingrossa  e 
si  stringe  sempre  più.  Per  l’impedito  flusso  delle  orine  l’ulcera- 
zione si  distende,  l’apertura  del  prepuzio  si  chiude  talvolta  com- 
pletamente, e l’orina  filtra  dalle  molte  aperture  del  guasto  pre- 
puzio. Questa  parte  può  essere  alterata  assai  prima  che  la  de- 
generazione si  propaghi  al  glande.  Nelle  persone  vecchie  il  can- 
cro si  sviluppa  più  frequentemente  sul  prepuzio  , perchè  colla 
retrazione  e scomparsa  del  pene , la  bocca  del  prepuzio  resta 
più  esposta  all’azione  delle  orine.  La  diagnosi  del  cancro  del 
pene  richiede  perciò  maggiore  attenzione,  perchè  non  di  rado  le 
piaghe  sifilitiche  presentano  un  aspetto  canceroso,  con  escrescen- 
ze fungose,  con  bordi  duri  rovesciati,  con  dolori  lancinanti,  con 
tumidezza  delle  ghiandole  circostanti } e in  questi  casi  giova  il 
trattamento  mercuriale  combinato  con  i rimedj  sedativi  (i). 


§.  2228. 

• 

Nei  casi  di  prepuzio  ristretto  e di  trascurata  pulizia  della 
parte  nei  primi  periodi  della  malattia  si  può  prevenire  un  ulte- 
riore progresso  con  le  schizzettature  depuranti,  con  fomenti  emol- 
lienti, con  la  siringazione  o con  l’operazione  del  fimosi  (2).  Se 
le  escrescenze  verrucose  sono  peduncolate,  si  possono  facilmente 
esportare  alla  loro  base.  Talvolta  il  cancro  non  affetta  che  il 
prepuzio,  senza  intaccare  il  glande.  In  questo  caso  basta  fare 
1 esportazione  del  prepuzio.  Ma  se  il  cancro  si  è già  propagato 
al  glande  , Punico  mezzo  di  cura  si  è V amputazione  del  mem- 
bro. Questa  operazione  è coronata  da  più  felice  successo  , che 
non  l’operazione  del  cancro  in  altre  parti.  Ma  anche  qui  è ne- 
cessaria condizione,  che  i testicoli , la  cute  e le  ossa  del  pube 
e le  ghiandole  inguinali  sieno  sane. 


(1)  S.  meinen  Berirht 

li.  s.  vv. 

(a)  Vedi  Earle,  op.  eit. 
Chelius,  voi.  IF 
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§•  2229- 

L’amputazione  del  pene  si  pratica  o col  taglio  o colla  lega- 
tura. Innanzi  l’operazione  si  esplora  esattamente  il  glande , per 
accertarsi  se  per  avventura  la  malattia  non  fosse  che  del  solo 
prepuzio.  Ed  anche  del  pene  si  deve  cercare  di  salvarne  tauta 
porzione  , quanta  si  può , perchè  il  flusso  delle  orine  riesce  in 
questo  modo  più  facile  , ed  anche  può  l’individuo  essere  alto 
ancora  al  coito. 


§.  223o. 

11  processo  nell’amputazione  del  pene  col  taglio  è vario,  con- 
forme si  deve  operare  subito  dietro  il  glande,  ^ alla  inetà ^ o alla 
radice  del  pene. 


§.  2 2 3 i . 

Nell’amputazione  del  semplice  glande  o subito  dietro  esso,  un 
assistente  afferra  il  pene  dietro  il  punto  degenex^ato  con  il  pol- 
lice e l’indice  , e tira  indietro  la  cute.  L’operatore  involge  in 
un  pannolino  la  parte  anteriore  del  glande  , lo  stira  alquanto 
innanzi  ? e lo  recide  con  un  pìccolo  coltello  d’amputazione , in 
un  colpo  solo,  e tagliando  sulla  parte  sana.  Di  poi  si  legano  ì 
vasi  che  danno  sangue  , si  arresta  il  gemizio  del  sangue  dai 
corpi  cavernosi  con  l’acqua  fredda,  e dopo  avere  bene  pulita  la 
ferita,  si  introduce  una  cannula  d’argento  o un  pezzo  di  siringa 
elastica  nell’uretra,  e si  uniscono  le  labbra  della  ferita  nella  di- 
rezione dJalto  in  basso  , mediante  i cerotti.  Sopra  si  applicano 
delle  compressette  di  fìlaccica , ed  una  compressa  a croce  di 
malta,  che  si  assicura  con  una  stretta  faseiolina.  La  cannula  che 
sta  nell’uretra  si  assicura  con  un  nastro  ^ che  si  fa  passare  per 
gli  occhielli  della  cannula. 

§.  2282. 

Se  si  vuole  amputare  il  pene  alla  metà  , l’assistente  e l’ope- 
ratore l’afferrano  e dietro  e all’innanzi  del  punto  dove  deve  ca- 
dere il  taglio,  senza  stirare  la  pelle  nè  all’innanzi,  nè  all’indie- 
tro.  Nel  resto  si  procede  come  più  sopra. 


§.  2 233. 


Nella  recisione  del  pene  presso  le  ossa  del  pube  Schreger  ha 
proposto  di  operare  in  più  tratti  di  coltello,  per  prevenire  la  re- 
trazione dei  corpi  cavernosi,  e facilitare  la  legatura  dei  vasi.  Un 
assistente  preme  il  pene  dal  perineo  verso  il  bulbo  dell’uretra 
contro  le  ossa  del  pube  e in  avanti } mentre  l’operatore  afferra 
il  pene,  tira  innanzi  la  cute,  e taglia  la  pelle  del  dorso  del  pe- 
ne ; dopo  di  che  lega  l’arteria  dorsale  : in  un  secondo  tratto  di 
coltello  si  procede  nella  stessa  maniera  colle  arterie  cavernose 
del  pene , in  un  terzo  colpo  si  tagliano  e si  legano  le  arterie 
cavernose  dell’uretra:  dopo  avere  arrestata  l’emorragia  si  recide 
completamente  il  pene.  La  fasciatura  è simile  alla  precedente. 
Se  non  si  può  arrestare  l’emorragia  dei  corpi  cavernosi  coll’ac- 
qua fredda,  si  copre  la  ferita  con  polveri  astringenti,  si  applica 
un  piumacciolo  di  lìlaccica,  e si  fìssa  il  tutto  nella  maniera  su- 
esposta. 

Langenbeck  (i)  per  impedire  la  retrazione  del  moncone,  pro- 
cede nella  seguente  maniera  : egli  taglia  sul  dorso  del  pene  i 
corpi  cavernosi  finche  arriva  a vedere  l’orlo  bianco  di  esse  e 
il  setto } passa  un’ansa  di  filo  a traverso  di  essi,  e di  poi  ta- 
glia il  pene.  L’ansa  serve  a tenere  e ad  estrarre  nel  caso  il 
moncone. 

Per  prevenire  la  retrazione  e la  chiusura  dell’uretra  e la  dif- 
ficoltà di  rinvenirla,  Barthelemy  (2)  consiglia  di  introdurre  un 
catetere  elastico  , cui  un  assistente  tiene  fisso  sotto  l’arco  del 
pube,  intanto  che  l’operatore  taglia  e membro  e catetere. 

g.  2234- 

Tra  gli  accidenti  che  possono  insorgere  dopo  l’operazione , 
l’emorragia  consecutiva  merita  principale  riguardo.  Se  deriva  da 
vasi  particolari , che  non  sono  stati  legati  dopo  l’operazione , si 
debbono  legare  subitamente.  Se  deriva  dai  corpi  cavernosi  si 
cerca  di  arrestarla  con  l’acqua  fredda,  le  polveri  astringenti , la 
compressione  , e se  ciò  non  basta  , e se  la  lunghezza  del  mon- 
cone lo  permette,  si  allacciano  i corpi  cavernosi  con  una  fascia 
sopra  la  cannula  d’ argento  previamente  introdotta.  Se  anche 

CO  Neu  Bibliothek  fùr  die  Chirurgie  und  Ophthalmologie.  Bd.  I.  St-  4* 
s 737- 

\2)  Journal  universe!  des  Sciences  medicalcs.  Aoùt  1829,  p.  209. 
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questo  non  vale  , bisogna  ricorrere  al  ferro  rovente.  L'infiam- 
mazione violenta  , la  ritenzione  spasmodica  d’orina  si  devono 
trattare  conforme  le  regole  generali.  La  cannula  non  si  estrae 
che  a perfetta  cicatrizzazione  , perchè  altrimenti  l’uretra  si  re- 
stringe. Anzi  talvolta  è necessario  , siccome  una  volta  io  stesso 
ho  osservato  , impedire  lo  stringimento  col  rimettere  di  nuovo 
la  cannula.  Pel  contrario  v’  hanno  dei  casi  , in  cui  senza  intro- 
duzione della  cannula  , non  avviene  stringimento  di  sorta.  A 
operazione  felice,  e nelle  persone  anche  vecchie,  in  cui  non  vige 
più  la  virtù  generativa,  succede  un  avvilimento  ed  una  melan- 
conia tale,  che  non  si  può  vincere  per  nissuna  maniera. 

§.  2235. 

Nell’esportazione  del  pene  mediante  la  legatura  si  introduce 
per  l’uretra  in  vescica  una  siringa  d’argento , si  applica  intorno 
il  pene  dietro  la  parte  affetta  e sopra  la  parte  sana  un  laccio 
di  seta  forte  e si  stira  con  un  serranodo,  o con  qualche  stro- 
mento  particolare.  Questo  stromento  si  deve  serrare  tanto  for- 
temente che  le  parti  poste  sotto  la  legatura  debbano  perdere 
ogni  senso.  Si  assicura  lo  stromento  con  cerotti  , e si  involge 
la  parte  cancerosa  con  fìlaccica  e compresse.  Al  secondo  o ter- 
zo giorno  si  può  d'ordinario  esportare  colla  forbice  o col  bi- 
stori  la  maggior  parte  del  pene  mortificato  senza  emorragia  e 
senza  dolori.  Al  quarto  o al  quinto  giorno  si  rilascia  la  lega- 
tura • il  catetere  si  estrae  , si  introduce  nell’uretra  una  cannula 
d’argento  o d'oro  , e si  medica  la  ferita  semplicemente  fino  a 
perfetta  cicatrizzazione. 

§.  2236. 

Dalla  maggior  parte  dei  chirurghi  l’amputazione  del  pene  col 
coltello  viene  preferita  alla  legatura,  ma  si  deve  avvertire  però, 
che  i danni  che  d’ordinario  si  rimproverano  alla  legatura,  come 
sarebbe  il  permanente  dolore,  la  febbre  e le  convulsioni,  ec. , e 


Bièiser  , op.  cit. 

E Speìer  , Diss.  de  castratone.  Berol.  1820. 

Mich*lis,  iiber  die  Exstirpation  des  Penis  durch  die  Ligatur;  im  Jour- 
nal von  GrjEFe  und  v.  Walther.  Bd.  IV.  Heft.  2.  S 33 1. 

Bloemer,  ùber  die  von  Graffe  angegebenen  und  verbesserten  Unterbin- 
dungsstòrkchen  ; ebendas.  Bd.  V.  St.  2.  S.  356. 

Michaelis  , neue  Erfabrungen  uber  Gr;efe?s  Amputations-Weise  des  Pe- 
nis j ebendas.  Bd.  XIU.  S.  210. 
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riiìfluenza  nociva  della  massa  gangrenata  sul  restante  organismo, 
si  possono  mitigare  col  metodo  proposto  da  Graefe.  Il  maggior 
vantaggio  della  legatura  si  è di  assicurare  contro  l’emorragia  che 
nell’operazione  col  taglio,  e subito  dopo  suol  essere  assai  grave, 
quantunque  si  possa  prevenire  per  lo  più  questo  accidente,  co- 
me l’esperienza  mi  ha  dimostrato. 

§.  2287. 

Siccome  in  alcuni  casi,  quantunque  la  degenerazione  cancerosa 
abbia  aumentato  del  doppio  il  volume  del  pene,  il  male  non 
affetta  tuttavia  tutto  lo  spessore  di  esso,  ma  si  limita  ne’  corpi 
cavernosi,  così  secondo  Lisfranc  si  deve  praticare  un  taglio  sul 
dorso  del  pene,  e sulla  parte  degenerata,  dall'avanti  all’ indietro*, 
staccare  a piccoli  tratti  la  massa  degenerata,  asciugare  dal  san- 
gue la  ferita  mediante  una  spugna,  fino  a scoprire  gli  involucri 
fibrosi  dei  corpi  cavernosi.  Se  questi  sono  sani,  si  distacca  accu- 
ratissimamente la  sola  massa  degenerata,  e non  si  pratica  la  to- 
tale amputazione,  se  non  nel  caso  che  il  pene  sia  affetto  in 
tutto  il  suo  spessore.  Questo  consiglio  è appoggiato  a qualche 
felice  osservazione. 


argot,  sur  le  diagnostic  des  divers  dégrès  de  profondeur  des  Cancers  de 
a verge;  et  observations  sur  deux  cas,  dans  lesquels  on  a preservò  les  mala- 
es  a arapufation  du  penis;  in  Re'vue  medicale.  Decemb.  1826;  p.  337. 
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Del  cancro  dei  testicoli . 


Pohl,  Progr.  de  herniis  et  spedalini  de  sarcocele.  Lips.  1739 
Heise  (Praes.  Heister),  Diss.  de  Sarcocele.  Helmst.  1754* 

Warner,  von  den  Krankhelten  der  Hoden  und  ihrer  Haute.  Aus  d.  Engl. 
Gotha  1775. 

Pott,  Abhandlung  yon  dem  Wasserbruche  und  anderen  Kraokheiten  des 
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§.  2288. 

I diversi  tumori  cronici  del  testicolo,  per  cui  la  tessitura  sia 
cambiata  in  una  massa  eterogenea  , sono  solitamente  denominati 
sarcoceli  ( sarcocele ^ hernia  carnosa J.  Sotto  questo  nome  adun- 
que; s’intendono  raccolti  i tumori  per  indurimento,  i tumori 
scrofolosi  e sifilitici,  lo  scirro,  i sarcomi,  le  varicosità  e il  fungo 
midollare.  Alcuni  scrittori  dinotano  col  nome  di  sarcocele  la 
sola  degenerazione  cancerosa  del  testicolo  ; altri  chiamano  sar- 
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' coeel e mia  varietà  dell’elefantiasi  , in  cui  sulla  cute  dello  scroto 
si  sviluppa  una  massa  quasi  carnosa  , che  sta  come  aderente  ad 
un  peduncolo,  essendo  il  testicolo  per  lo  più  sano.  Sembra  che 
si  debba  limitare  la  denominazione  di  sarcocele  alla  degenera- 
zione scirrosa  e sarcomatosa  del  testicolo. 


§.  2289. 

Lo  scirro  del  testicolo  o è preceduto  da  uno  stato  d’infiam- 
mazione, o da  qualche  violenza  esterna,  o nasce  spontaneamen- 
te , senza  causa  manifesta  : talvolta  ancora  incomincia  la  malat- 
tia da  dolori  stiranti  lungo  il  decorso  del  cordone  spermatico. 
Il  testicolo  tumefa,  diventa  duro,  ma  può  durare  per  lungo  tem- 
po in  questo  stato  , senza  cagionare  incomodi.  Finalmente  per 
qualche  accidentale  irritazione  , o per  se  stesso  , il  tumore  del 
testicolo  si  fa  più  considerevole , più  duro  , ineguale  e bernoc* 
coluto , e il  paziente  accusa  dolori  lancinanti  lungo  il  decorso 
del  cordone  spermatico.  La  scirrosità  si  propaga  al  cordone 
spermatico  stesso  , il  quale  diventa  allora  più  grosso  , nodoso  e 
duro.  Le  ghiandole  vicine  intumidiscono  \ la  cute  dello  scroto 
aderisce  al  tumore , finalmente  si  apre  , si  forma  una  piaga  a’ 
margini  duri  rovesciati,  con  flusso  di  umori  fetenti,  o con  escre- 
scenze fungose  , e i dolori  ai  lombi  e sul  decorso  del  cordone 
spermatico  crescono  a dismisura.  Intanto  che  simili  accidenti  oc- 
corrono rispetto  al  tumore  , anche  la  costituzione  generale  ne 
soffre  , e si  presentano  in  iscena  i sintomi  già  più  sopra  enun- 
ciati. L’interna  tessitura  di  un  testicolo  così  degenerato  è for- 
mata da  una  massa  dura  , lardacea  di  colore  bruniccio  o gial- 
lognolo , talvolta  intersecato  da  particolari  cellule  ripiene  di  un 
umore  sanioso. 

§.  2240. 


Nella  degenerazione  sarcomatosa  del  testicolo  la  tessitura  as- 
sume quelle  variazioni  , come  si  è detto  parlando  del  sarcoma 
in  generale  ( g.  204 5).  Anche  nel  testicolo  succede  un  trasuda- 
mento di  linfa  coagulabile  entro  il  parenchima  di  esso  5 le  ar- 
terie spermatiche,  e i rami  di  esse  che  si  portano  alle  parti  cir- 
costanti il  testicolo,  sono  talvolta  in  copia  moderata,  ma  straor- 
dinariamente dilatate.  Nel  sarcoma  del  testicolo,  questi  mantiene 
per  lungo  tempo  la  sua  forma  naturale,  è ovale  ed  appiattita 
ai  lati,  la  sua  estremità  più  grossa  è in  alto  ed  in  avanti , 1 e- 
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stremila  piu  piccola  in  basso  e posteriormente.  Il  peso  parago- 
nato alla  grossezza  del  tumore  è sempre  considerevole.  Il  tu- 
more non  produce  d’ordinario  altri  incomodi  , cbe  quelli  die 
procedono  dallo  stiramento  del  cordone,  quando  non  venga  so- 
stenuto da  un  sospensorio.  Il  cordone  spermatico  può  bensì  tu- 
mefarsi,  ma  non  diventa  nè  bernoccoluto,  nè  nodoso.  Se  si  ab- 
bandona a sè  questa  malattia,  o si  adoperano  i rimedj  irritanti, 
può  degenerare  in  cancro  coi  fenomeni  già  descritti. 

§.  2^4l* 

Non  di  rado  nel  decorso  d’uno  scirro  o d’un  sarcoma  del 
testicolo  si  forma  una  raccolta  d’acqua  nella  cavità  della  vagi- 
nale (idro  s arco  cele) , che  si  deve  considerare  come  conseguenza 
della  disorganizzazione  del  testicolo.  Si  sente  quindi  un  tumore 
teso,  uniforme , e talvolta  si  avverte  vera  fluttuazione.  Talvolta 
ancora  la  superficie  del  testicolo  aderisce  colla  vaginale  in  una 
massa  inseparabile. 


§.  2242. 

Difficile  assai  riesce  in  molti  casi  il  distinguere  lo  scirro  e il 
sarcoma  del  testicolo  dagli  altri  tumori  , che  possono  occorrere 
nella  sostanza  e nelle  adjacenze  del  testicolo  stesso:,  ed  è neces- 
sario perciò  un’esatta  osservazione  del  tumore  e un’attenta  con- 
siderazione della  maniera  di  sviluppo.  Questi  tumori  sono  : 

1 ,°  L’indurimento  del  tessuto  cellulare  dello  scr'oto. 

2.0  L'idrocele. 

3.°  Il  tumore  idatigeno  o cistico  del  testicolo , 

4.0  L’indurimento  dell’ albuginea. 

5. °  Il  fungo  dell albuginea  e del  testicolo. 

6. °  L indurimento  del  testicolo  per  esito  di  un  infiammazione 
acuta . 

7.0  I tumori  scrofolosi  e sifilitici  del  testicolo. 

8.°  Il  fungo  midollare. 


§.  2243. 


L’indurimento  del  tessuto  cellulare  dello  scroto 3 che  dipende 
da  un  infiltramento  di  una  quantità  di  umori  grassosi , acquosi 
e sanguinolenti,  forma  un  tumore  a larga  base  e come  aderente 
ad  un  peduncolo,  la  cui  grossezza  è così  considerevole,  che  co- 


pie  tatto  il  pene  , siccliè  l’apertura  del  prepuzio  appare  come 
un  ombellico,  ed  impedisce  al  malato  di  camminare.  Il  suo  peso 
arriva  talvolta  oltre  ioq  libbre.  Esternamente  il  tumore  presenta 
varie  prominenzette  distinte  da  infossamenti  che  corrispondono 
alle  cripte  mucose  ed  alle  radici  dei  peli.  Sopra  una  gran  parte 
della  superfìcie  del  tumore , quando  è antico , si  trovano  delle 
croste  giallicce  e delle  squame  , che  staccandosi  lasciano  altret- 
tante piaghe,  che  secernono  un  umore  icoroso.  Il  tumore  è in- 
dolente , sopporta  anche  una  discreta  compressione  su  tutte  le 
direzioni,  in  alcuni  punti  anche  è duro , in  altri  più  molle  5 ed 
è incomodo  al  malato  pel  solo  peso.  Il  testicolo  e il  cordone 
spermatico  si  trovano  ordinariamente  in  istato  naturale , fuori 
che  il  cordone  si  allunga.  Questa  malattia  non  si  osserva  di 
consueto,  che  nei  climi  caldi } ve  n’ha  però  di  casi  in  Francia, 
in  Inghilterra  ed  in  Germania.  Secondo  Larrey 9 che  ha  trovato 
frequente  questa  malattia  in  Egitto , sono  più  soggette  ad  essa 
le  persone  che  si  applicano  ad  arti  sedentarie.  Per  cause  interne 
si  può  stabilire  essere  la  sifilide  od  altre  alterazioni  di  umori , 
i pazienti  soffrono  frequentemente  anche  d’elenfantiasij  e sembra 
che  tale  malattia  non  sia  che  una  modificazione  dell’elefantiasi 
stessa.  Quando  la  malattia  non  ha  fatto  considerevoli  progressi, 
si  possono  tentare  ancora  i rimedi  risolventi,  gli  antimoniali,  il 
mercurio,  i diaforetici,  alternando  con  gli  acidi  minerali  in  pic- 
cola dose  entro  bevande  emollienti*,  esternamente  colle  lavature 
di  acido  solforico  diluito , di  soluzione  di  sublimato  corrosivo , 
del  verderame  e del  sale  ammoniaco.  Se  ad  onta  di  questi 
mezzi  il  tumore  continua  a crescere  in  volume  , l’operazione  è 
l’unico  mezzo  curativo.  Si  fanno  due  tagli  dall’apertura  del 
prepuzio,  che  discosti  l’uno  dall’altro  si  abbassano  sotto  i testi- 
coli ai  due  lati  del  tumore } si  tagliano  in  questa  direzione  tutte 
le  parti  che  trovansi  tra  i corpi  cavernosi  della  verga  e i testi- 
coli, avvertendo  bene  di  non  offendere  il  testicolo , il  cordone 
spermatico  e i corpi  cavernosi,  e si  esporta  tutta  la  massa,  che 
sta  al  di  sotto  della  linea  dell’incisione.  Di  poi  si  distaccano 
accuratamente  tutti  i residui  della  massa  sarcomatosa.  I vasi  che 
danno  sangue  si  legano  subitamente,  e si  uniscono  i margini  della 
ferita  con  cerotti,  e con  una  opportuna  fasciatura. 

Ephemerides  Nat.  Cur.  1693. 
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Un  idrocele  semplice  non  può  essere  facilmente  scambiato  col 
sarcocele.  Ma  sul  principio,  quando  la  raccolta  dell’ acqua  non 
è ancora  bene  formata,  l’idrocele  è complicato  da  violenti  dolori 
per  la  forte  distensione  della  vaginale } e questi  in  combinazione 
colla  durezza  non  ordinaria  del  tumore  può  indurre  qualche 
volta  in  errore.  Quando  poi  la  vaginale  è molto  inspessita  , e 
perfino  cartilaginea,  il  tatto  può  ingannare  facilmente,  e il  chi- 
rurgo può  prendere  il  tumore  per  un  idrosarcocele.  Ma  nel  sar- 
cocele si  trova  sempre  la  parte  posteriore  del  tumore  dura,  no- 
dosa} d’ordinario  anche  il  cordone  spermatico  è pure  nodoso,  e 
produce  dolori  lancinanti.  Nei  casi  dubbi  si  deve  risolvere  la 
diagnosi  colla  puntura. 


g.  224 5. 

Il  tumore  cistico  del  testicolo  incomincia  con  un  inspessimento 
dell  epididimo,  ma  non  si  avverte,  se  non  quando  si  è già  dilatato 
sopra  il  testicolo  ed  ha  fatti  ulteriori  progressi.  Nel  crescere 
del  tumore  il  testicolo  mantiene  la  sua  forma  naturale,  al  dinanzi 
rotonda,  ai  lati  appiattita,  e non  così  piriforme  come  nell’idrocele. 
Tra  il  testicolo  e l’epididimo  si  può  quasi  sempre  distinguere 
una  linea  di  separazione.  Il  tumore  è insensibile,  se  non  si  eser- 
cita una  forte  pressione}  nel  qual  caso  il  paziente  accusa  un 
senso  come  se  si  stringesse  il  testicolo.  Il  tumore  è cedevole 
alla  compressione,  ma  non  è fluttuante  : se  da  un  lato  cede  alla 
pressione,  non  si  rialza  da  un’altra  parte,  ma  da  per  tutto  of- 
fre lo  stesso  grado  di  cedevolezza.  Il  peso  e il  volume  del  tu- 
more sono  causa  di  dolori  e di  incomodi  ai  lombi,  ma  la  ma- 
lattia è sempre  locale.  Esaminando  il  testicolo  dopo  l’estirpazione 
si  trova  la  vaginale  ingrossata,  in  parte  aderente}  la  tunica  al- 
buginea  più  soda } il  testicolo  sembra  composto  in  parte  da  un 
tessuto  duro , in  parte  da  cistidi , il  cui  volume  varia  dalla  ca- 
pocchia di  un  ago  ad  una  palla  da  fucile.  Le  più  piccole  cisti, 
le  cui  pareti  sono  molto  ricche  di  vasi , contengono  un  umore 
sieroso,  limpido  o gialliccio}  le  più  grosse,  le  cui  pareti  sono 
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inspessite,  contengono  una  materia  mucosa.  A.  Cooper  crede 
che  queste  cistidi  derivino  da  condotti  seminiferi  otturati,  entro 
i quali  avviene  una  secrezione  morbosa.  Sulle  cause  occasionali 
non  si  può  dir  niente  di  positivo}  i malati  attribuiscono  questa 
malattia  ora  a raffreddamento,  ora  ad  un  colpo.  Facilissimamenle 
si  può  scambiare  questo  tumore  con  l’idrocele}  ma  il  tumore 
cistico  è più  compressibile,  che  fluttuante,  più  pesante,  offre  la 
forma  del  testicolo  , ma  un  po’  più  piriforme,  non  è trasparente 
ad  un  lume  posto  dietro  esso } sotto  una  forte  pressione  è mol- 
to dolente  come  il  testicolo  : nell’idrocele  si  può  sentire,  benché 
oscuramente,  il  testicolo  dietro  il  tumore  e in  basso.  L’estirpa- 
zione del  testicolo  è Fonico  mezzo  di  cura , e non  si  ha  a te- 
mere la  recidiva,  a meno  che  la  malattia  non  sia  complicata 
col  fungo  midollare  , ciò  che  si  conosce  dopo  l’estirpazione , e 
ciò  che  rende  il  pronostico  molto  infausto.  Possono  occorrere 
nel  testicolo  delle  vere  idatidi  (vermi  cistoidei). 

g.  2246. 

La  tonaca  albuginea  del  testicolo  può  talvolta  essere  inspes- 
sita, ineguale , cartilaginea , talvolta  ossea , senza  che  il  testicolo 
perda  la  sua  naturale  struttura.  In  questi  casi  il  tumore  è in- 
dolente, ma  fa  straordinarj  progressi,  e d’ordinario  succede  una 
raccolta  sierosa  nella  cavità  della  vaginale.  Questa  malattia  non 
ha  nulla  a che  fare  col  cancro  del  testicolo,  e non  rende  neces- 
saria l’estirpazione.  Lo  scirro  può  del  resto  svilupparsi  anche  sul- 
l’aìbuginea,  la  quale  concresce  colla  vaginale,  e di  là  si  propaga 
solitamente  all’epididimo } ma  il  testicolo,  circondato  talvolta  da 
un  umore  sieroso , non  è alterato  che  poco  o niente.  Alcune 
esperienze  sembrano  comprovare  che  in  questi  casi  non  si  deve 
temere  la  riproduzione  dopo  la  semicastrazione. 

§•  2247. 

Il  fungo  del  testicolo  o della  tonaca  albuginea , è una  ma- 
lattia particolare  , la  quale  si  scambia  facilmente  col  sarcocele. 
D’ordinario  si  sviluppa  per  qualche  violenza  esterna,  o per  go- 
norrea , e incomincia  con  un  tumore  del  testicolo  , che  talvolta 
è assai  voluminoso  e duro.  Sotto  violenti  dolori  formasi  un  pic- 


A.  Cooper,  op.  cit.,  p.  63. 
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colo  ascesso  , il  quale  sì  apre  , e da  quest’  apertura  a poco  a 
poco  esce  il  fungo.  In  questa  malattia,  diminuita  l’infiammazio- 
ne del  testicolo , se  il  testicolo  non  è molto  ingrossato  ed  in- 
durito, è consiglio  opportuno  d’estirpare  il  fungo  e la  porzione 
affetta  del  testicolo,  senza  esportare  completamente  il  testicolo 
stesso.  Giù  si  pratica  meglio  col  coltello  } ma  in  alcuni  casi  si 
può  adoperare  la  legatura  e la  pietra  infernale.  Se  tutta  la  so- 
stanza del  testicolo  è presa  dal  fungo  , bisogna  esportarlo.  La 
semplice  tumefazione  e l’ indurimento  del  testicolo  scompajono 
talvolta  dopo  l’estirpazione  del  fungo  sotto  un  trattamento  con- 
veniente (i). 


§.  224S. 

Ls indurimento  del  testicolo  in  seguito  di  un’  acuta  infiamma- 
zione, presenta  un  tumore  duro,  solitamente  uguale,  ma  non  di 
rado  bernoccoluto  che  nelbesplorazione  è più  o meno  dolente, 
ma  che  per  sè  non  produce  al  malato  dolori  lancinanti.  L’ap- 
plicazione replicata  delle  sanguisughe,  i cataplasmi  emollienti , le 
frizioni  di  unguento  mercuriale  e la  quiete  continuata  operano 
di  consueto  la  risoluzione.  I tumori  scrofolosi  del  testicolo  sono 
meno  duri  e meno  dolenti  dello  scirro.  Il  testicolo  si  cambia 
in  una  massa  giallo-bianchiccia  coagulata,  quale  si  trova  nei  tu- 
mori scrofolosi  ghiandolari.  Il  cordone  spermatico  d’ordinario  è 
nello  stato  naturale.  Ma  qualche  volta  il  tumore  passa  in  ulce- 
razione , nascono  delle  escrescenze  dolorose  , facilmente  sangui- 
nanti , il  cordone  spermatico  s’ingrossa  , e non  di  rado  succede 
il  cancro.  Nel  più  de’  casi  si  possono  risolvere  questi  tumori 
con  un  conveniente  trattamento  generale  e l’applicazione  locale 
di  rimedj  risolventi . I tumori  sifilitici  del  testicolo  e del  cor- 
done spermatico,  per  esito  di  lue  inveterata,  si  formano  lenta- 
mente, senza  nessuua  causa  occasionale}  e d’ordinario  si  svilup- 
pano dall’epididimo.  Un  trattamento  mercuriale  metodico  risolve 
per  Io  più  sì  fatti  tumori. 


0)  Lmvrence,  in  Edinburgh  medicai  and  Surgical  Journal.  Voi.  IV, 
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§.  2^49. 

Il  fungo  midollare  del  testìcolo  si  distingue  dai  sarcocele  pel 
rapido  accrescimento  del  tumore  ad  un  volume  considerevole  , 
per  la  mancanza  d’ogni  durezza  ed  ineguaglianza,  perchè  il  tu- 
more è affatto  insensibile,  per  un  senso  ingannevole  di  fluttua- 
zione, perchè  il  cordone  spermatico  prestamente  ne  è affetto,  e 
perchè  la  malattia  si  propaga  al  basso  ventre,  §.  2059. 

§.  2250. 

La  maggior  parte  di  queste  affezioni  morbose  sono  diverse 
propriamente  dal  cancro  del  testicolo*,  ma  se  si  abbandonano  a 
sè,  o se  si  curano  malamente,  possono  degenerare  in  cancro } e 
però  torna  necessario , quando  si  abbia  per  qualche  tempo  espe- 
rimentati  inutili  gli  opportuni  rimedj,  estirpare  il  testicolo,  per- 
chè con  questo  mezzo  soltanto  si  previene  che  la  malattia  de- 
generi in  cancro.  Per  lo  scirro  del  testicolo  non  v’  ha  miglior 
rimedio  della  semicastrazione.  Nel  caso  di  sarcoma  si  può  forse 
abbattere  l’abnorme  processo  vitale  con  le  ripetute  sottrazioni 
di  sangue  locali , con  l’applicazione  di  cataplasmi  risolventi , e 
con  l’uso  interno  di  que’  rimedj  che  valgono  ad  eccitare  l’as- 
sorbimento $ e così  si  diminuisce  il  tumore , 0 si  impedisce 
che  cresca. 

§.  22ÒI. 

L estirpazione  del  testicolo  ( evirazione j castrazione  J quando 
si  esportano  ambidue  i testicoli,  è un’operazione  molto  dolorosa 
pel  paziente  , e molto  dubbia  nell’esito  quando  si  pratica  per 
cancro , essendovi  pericolo  della  riproduzione.  La  speranza  di 
un  esito  felice  è tanto  maggiore,  quando  la  malattia  deriva  da 
una  causa  esterna , senza  affezione  generale  , e quando  si  può 
esportare  quanto  v’  ha  di  degenerato.  Si  deve  considerare  come 
controindicata  l’operazione  , nel  caso  di  affezione  generale  per- 
manente , da  cui  dipende  la  malattia  del  testicolo  -,  quando  le 
ghiandole  vicine  sono  intumidite,  quando  è contemporaneamente 
affetto  il  cordone  spermatico , e quando  l’indurimento  di  esso 
procede  tanto  in  alto  che  non  si  può  praticare  l’escisione  sulla 
porzione  sana.  In  questo  caso  si  sviluppa  un  dolore  stirante 
che  si  propaga  fino  ai  lombi,  il  tumore  del  cordone  spermatico 
è duro,  nodoso,  ed  è la  sede  di  dolori  lancinanti.  Si  distingue 


questa  degenerazione  scirrosa  del  cordone  spermatico  ( che  in 
qualche  raro  caso  precede  il  tumore  del  testicolo  ) da  una  tu- 
mefazione consensuale  del  cordone  stesso  , perciò  che  questa  è 
uniforme,  non  bernoccoluta,  diminuisce  verso  fanello  inguinale  , 
e i dolori  stiranti  cedono,  se  si  sostiene  il  testicolo  con  un  so- 
spensorio. Il  tumore  del  cordone  spermatico  può  dipendere  ezian- 
dio da  infiltramento  sieroso  della  sua  tonaca  vaginale.  Nel  caso 
che  il  sarcocele  sia  complicato  da  tumori  del  basso  ventre  che 
si  possono  sentire  chiaramente  sotto  l’esplorazione  \ e nel  caso 
che  sieno  manifesti  i sintomi  di  una  discrasia  cancerosa , l’ope- 
razione non  fa  che  precipitare  la  morte  del  paziente.  Tali  tu- 
mori che  s’ingrossano  talvolta  spaventevolmente  nel  basso  ven- 
tre , sono  associati  per  lo  più  al  fungo  midollare  del  testicolo  , 
ma  io  gli  ho  trovati  eziandio  nel  caso  di  vero  cancro. 

§.  2252. 

Nell’idea  di  risparmiare  l’operazione  dell’  estirpazione  del  te- 
sticolo nel  caso  di  sarcocele,  Walther  (i)  ha  proposto  la  lega- 
tura dell’arteria  spermatica , e Maunoir  (2)  l’ha  praticata  con 
esito  felice.  Questa  operazione  può  convenire  in  quei  tumori  dei 
testicolo  che  derivano  da  troppa  deposizione  di  linfa  plastica 
nel  tessuto  del  testicolo,  da  abnorme  sviluppo  di  vasi,  da  de- 
generazione sarcomatosa , ma  senza  che  abbia  avuto  luogo  il 
cancro. 

La  recisione  del  cordone  spermatico  lasciando  in  posto  il  te- 
sticolo, il  quale  subitamente  s’atrofizza,  è un’operazione  che  sta 
in  rapporto  colla  legatura  dell’arteria. 

§.  2253. 

La  legatura  dell’arteria  spermatica  pei  tumori  sarcomatosi  del 
testicolo  non  è operazione  difficile.  Sull’anello  inguinale,  e nella 


Vedi  : 

Rust  , zwei  Beobachtungen  uber  eine  eigene  Erliàrtung  des  Hodens  , als 
Folge  einer  Varicosifàt  der  Lymphgefàsse  . besonders  der  Cysterna  chyli  und 
des  Ductus  thoracieus  ; in  Horn’s  Archiv  1 8 1 5. 

Gierl  , uber  den  Fungus,  die  Strania  testicoli;  ira  neuen  Chiron,  herau- 
figegeben  voti  Textor.  Bd.  I.  St.  2.  S.  273. 

(0  Ne  ne  Heilart  des  Kropfes  u.  s.  w.  Sulzbach  1817.  S.  4o* 

(2)  Neue  Methode,  die  Sarcocele  oline  Exstirpation  des  Hodens  zu  behau- 
deln  S.  allgeiueine  medicinisehe  Annalen  1821.  Heft  2 Febr.  S.  26^. 

Weiuhold,  in  Hufkramvs  Journal  1812.  Bd.  Vili.  St.  4- 
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direzione  del  cordone  spermatico  si  pratica  un  taglio  lungo  mez- 
zo pollice  , si  denuda  il  cordone  spermatico  , con  che  si  sente 
subitamente  la  pulsazione  dell’arteria  dilatata.  Si  isola  Parteria  , 
quanto  piu  in  alto  si  può  , tagliando  superficialmente  il  tessuto 
cellulare  che  lega  il  cordone  spermatico,  e coll’ago  di  Descharnps 
si  applica  un  filo  semplice  , senza  comprendere  il  vaso  deferen- 
te, i nervi  o le  vene.  La  ferita  si  riunisce  coi  cerotti. 


§.  2254. 


Per  l’estirpazione  del  testicolo  si  procede  nella  seguente  ma- 
niera: rasi  i peli  dello  scroto  e intorno  l’inguine,  si  colloca  l’am- 
malato sopra  una  tavola  orizzontale  5 l’operatore  , posto  al  lato 
destro  del  paziente,  solleva  in  una  piega  la  cute  che  sta  sopra 
il  cordone  spermatico  , di  cui  fa  tenere  un’estremità  ad  un  as- 
sistente , mentre  egli  stesso  prende  l’altra  col  pollice  e l’indice 
della  mano  sinistra.  Si  taglia  questa  piega  nella  direzione  del 
cordone  spermatico  , dilatando  poscia  il  taglio  sulla  guida  della 
sonda , sopra  l’anello  inguinale  , e verso  il  fondo  dello  scroto. 
Si  incide  il  tessuto  cellulare  che  circonda  il  cordone  spermatico 
con  dei  tagli  longitudinali  ai  lati  del  cordone  stesso  , si  solleva 
il  cordone  spermatico  stesso  , e con  ciò  si  tende  il  tessuto  cel- 
lulare stipato  della  sua  superfìcie  inferiore.  Gol  bistori  tenuto  a 
piatto  l’operatore  incide  questo  tessuto  , e di  poi  , ritirando  il 
coltello  , insinua  in  questa  apertura  l’indice  sinistro  , tende  con 
esso  il  restante  tessuto  cellulare,  e lo  distacca  dal  cordone  sper- 
matico fino  all’anello  inguinale.  Si  solleva  quindi  il  testicolo  per 
rilasciare  il  cordone  spermatico,  un  assistente  afferra  il  cordone 
al  di  sopra  del  punto  , in  cui  deve  essere  reciso  \ l’operatore 
passa  col  coltello  sotto  il  cordone  al  di  sotto  del  punto  tenuto 
dall’assistente  , e lo  taglia  in  un  colpo.  Le  arterie  del  cordone 
si  afferrano  colla  pinzetta  o colfuncino,  e si  legano  isolatamen- 
te. Il  testicolo  si  snuclea  di  poi  , avvertendo  di  schivare  la  le- 
sione dell’uretra  e della  vaginale  dello  scroto.  Tutti  i vasi  san- 
guinanti, si  legano. 


Se  la  pelle  dello  scroto  è degenerata  , o forte  aderente  al 
tumore , o la  si  comprende  in  due  tagli  semilunari  • oppure  , 
dopo  aver  legato  il  cordone  spermatico,  si  esporta  e testicolo  e 
pelle,  avvertendo  di  non  offendere  il  setto  dello  scroto.  Per  ar- 
restare l’emorragia  non  v’ha  miglior  rimedio  della  legatura. 

Se  il  cordone  spermatico  scivola  dalle  mani  dell’assistente,  e 
si  ritira  entro  il  canale  inguinale,  si  procura  di  afferrarlo  colla 


pinzetta  e di  estrarlo  } oppure  si  cerca  di  tagliare  la  parete 
esterna  del  canale  inguinale. 

Aumont  (i)  fa  un  taglio  della  cute  sulla  parete  posteriore 
dello  scroto  che  si  rivolge  sul  lato  opposto , e che  dal  fondo 
del  tumore  giunge  fino  all’anello  inguinale.  Il  testicolo  che  ap- 
parisce subito  entro  la  ferita  si  distacca , e si  mette  a nudo  il 
cordone  spermatico  fino  all’anello  } l’assistente  tiene  il  testicolo, 
Foperatore  afferra  colia  pinzetta  il  cordone  spermatico,  e lo  re- 
cide} di  poi  si  legano  le  arterie.  I vantaggi  di  questo  processo, 
sono  : che  il  taglio  riesce  più.  piccolo,  e sopra  la  parete  poste- 
riore dello  scroto  che  è meno  sensibile  } che  più  facilmente  si 
scopre  il  cordone  spermatico  fino  all’anello  inguinale  , che  più 
facilmente  ancora  si  taglia  e si  legano  i vasi,  con  minor  peri- 
colo d’emorragia  consecutiva  , con  minor  impedimento  fluiscono 
gli  umori  secreti,  e la  ferita  si  riunisce  meglio. 

§.  3255. 

Ma  se  il  cordone  spermatico  è degenerato  tanto  in  alto,  che 
l’assistente  non  lo  possa  tener  fermo  , dopo  averlo  isolato  , si 
applica  intorno  ad  esso  un  laccio  che  si  stringe  sopra  uu  pez- 
zetto di  legno,  e si  tien  fermo  finché  l’arteria  isolata  non  si 
lega  : di  poi  si  toglie  il  laccio  , e si  recide  il  cordone  sopra  il 
pezzetto  di  legno.  In  questo  caso  soltanto  si  può  adottare  il 
consiglio  di  legare  totalmente  il  cordone  spermatico  (che  alcuni 
proposero  come  norma  generale  dell’operazione  ).  Fa  d’uopo  in 
questo  caso  di  stringere  il  più  che  si  può  il  laccio  per  preve- 
nire i violenti  sintomi , che  succedono  alla  legatura  de’  nervi. 
Se  la  degenerazione  del  cordone  spermatico  si  estende  tanto  in 
su,  che  non  si  possa  tagliare  sul  sano  al  di  sotto  dell’anello  in- 
guinale , bisogna  incidere  il  canale  inguinale  , e tagliare  il  cor- 
done sul  sano. 


(O  Bulletin  de  li  Societé  d’Émulation  de  Paria.  Avril  1822.  — Journal 
von  Grìeve  und  V.  Walther.  Bd,  IV.  St.  2.  S.  35o. 

Particolari  etromenti  per  la  legatura  del  cordone  spermatico  sono  pro- 
posti da 

Ravaton,  Pratique  moderne  de  la  Chirurgie.  Paris  1776.  Voi.  II.  PI.  XP 
Fig.  1—4.  PI.  XU.  Fig  1-4. 

Rcdtorffer  , op.  cit. , p.  263. 

J oachim  , presso  Tkaut,  op.  cit. 

Guaste j presso  Busner  e Speier  , op  cit. 


§.  *2^56. 
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Compita  l’estirpazione  si  pulisce  la  ferita  , si  colloca  l’estre- 
mità del  cordone  spermatico  nel  senso  della  lunghezza  entro  la 
ferita , e si  assicurano  i lacci  con  un  pezzetto  di  cerotto.  L’u- 
nione della  ferita  si  pratica  con  tre  o quattro  punti  di  cucitura 
e con  liste  di  cerotto , sovrappongonsi  delle  molli  filaccica,  e si 
tiene  il  tutto  in  sito  con  una  fascia  a T.  L’ammalato  ne’  pri- 
mi dodici  giorni  deve  tenersi  in  una  posizione  quasi  orizzontale. 
Il  trattamento  consecutivo  si  dirige  secondo  il  grado  de’  sinto- 
mi infìammatorj  e nervosi  che  si  sviluppano,  e seguendo  le  ge- 
nerali i^egole,  anche  per  ciò  che  spetta  alla  medicazione  locale. 


§.  2257. 


Un  accidente  non  infrequente  dopo  ^operazione  si  è l’emor- 
ragia consecutiva,  la  quale,  se  non  si  avverte  subito  , suole  ap- 
portare un  infiltramento  assai  grave,  e una  distensione  del  lasso 
tessuto  cellulare  dello  scroto.  Levando  la  medicazione,  se  si  ve- 
dono particolari  vasi  sanguinanti , si  devono  legare.  Ma  se  l’e- 
morragia deriva  da  tutta  la  superfìcie  cruenta , come  da  una 
spugna  (ciò  che  succede  talvolta  anche  all’atto  dell’operazione) 
si  deve  procurare  d’arrestarla  con  l’acqua  fredda  e con  altri  ri- 
medj  astringenti,  combinati  con  una  modei’ata  pressione.  Ma  se 
l’emorragia  non  cede,  bisogna  estirpare  questi  punti  sanguinanti. 
In  un  caso  fui  costretto  di  inzeccare  tutto  il  margine  della  fe- 
rita con  aghi  e fili. 


§.  2258. 

Se  i testicoli  non  sono  discesi  nello  scroto,  ma  sono  arrestati 
nel  canale  inguinale,  0 sull’anello  inguinale,  vanno  più  soggetti 
a morbose  alterazioni  , parte  per  la  posizione  strozzata  , parte 
per  altre  azioni  esterne  in  ogni  sforzo  violento,  ec.  Possono  cioè 
essere  affetti  da  infiammazione , indurimenti , degenerazioni  scir- 
rose, raccolta  d’acqua  nella  cavità  della  vaginale.  In  tutti  i casi, 
in  cui  il  testicolo  giace  all’inguine , è sempre  buon  consiglio  di 
stirare  in  basso  il  testicolo  stesso,  tagliando  lo  scroto  e Panello 
inguinale.  Il  cordone  spermatico  non  apporta  nissuna  residenza, 
perchè  egli  ha  la  sua  naturale  lunghezza , ed  è ravvolto  dietro 
il  testicolo.  Per  mantenere  il  testicolo  entro  lo  scroto  , si  può 
far  passare  un  filo  a traverso  la  vaginale  e lo  scroto  nella  sua 
Chelhjs,  voi . IF . 26 
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parte  inferiore,  ed  esercitare  una  conveniente  pressione  sull’anel- 
lo inguinale»  Ma  se  questo  testicolo  è degenerato,  si  denuda 
come  al  solito , e si  recide  dal  cordone  spermatico , da  cui  fa 
d’uopo  distinguerlo  bene. 


G. 

Del  cancro  dello  scroto . 


§.  22 

Poti  ha  descritto  sotto  il  nome  di  cancro  da  spazzacammino 
una  particolare  maniera  di  cancro  dello  scroto,  cui  vanno  sog- 
getti gli  spazzacammini  in  Inghilterra.  Nasce  sulla  parte  inferiore 
dello  scroto  un’escrescenza,  che  può  rimanere  inalterata  per  an- 
ni e mesi}  da  essa  un’ulcerazione  superficiale,  ma  dolorosa  e di 
cattivo  aspetto,  con  margini  duri  e rovesciati.  Siccome  questa 
malattia  affetta  quasi  sempre  le  persone  giovani  e sane,  così  si 
ritiene  la  piaga  per  lo  più  d’indole  venerea } ma  ogni  trattamen- 
to antiflogistico  non  fa  che  procurare  molti  dolori  al  paziente  e 
peggiorare  la  malattia.  In  poco  tempo  la  malattia  si  propaga 
sulla  cute  dello  scroto  , si  approfonda  e affetta  il  testicolo , il 
quale  intumidisce  e diventa  duro.  Di  là  si  propaga  al  cordone 
spermatico,  sui  visceri  del  basso  ventre,  con  tumore  delle  ghian- 
dole dell’inguine , e l’ammalato  soggiace  al  guasto  spaventevole 
e sotto  violentissimi  dolori. 

J.  Earle  ha  osservato  due  casi,  in  cui  questa  malattia  si  svi- 
luppa al  volto  ed  al  dorso  della  mano. 

Breìting,  Diss.  de  testic.  refcropr.  posthine  exstirp.  c.  adn.  circa  monorch. 
et  testicondos.  Landsh.  1 8 1 4* 

Rosenmerkel,  uber  die  Radicalcur  des  in  der  Weiche  liegenden  Testikels. 
Mbncben.  1820. 

Chelius,  in  Heidelberger  klinisehen  Annalen.  Bd.  II.  H.  3. 

Pott’s  chirurgica!  Works  by  Earle.  London  1808,  Voi.  Ili,  p.  178  — 182. 

H.  Earle  uber  die  Erzeugung  krebsàbnlicher  Krankheiten  durch  ortliche 
Rrizung  und  uber  deu  Schornsteinfegerkrebs  ; in  Rust’s  Magazin  Bd.  XIX. 
H.  1.  S.  3o. 

H.  Earle  in  London  medicai  and  surgical  Journal.  Febr.  iS32. 

A.  Cooper,  Bildung  und  Krankheiten  des  Hodens,  S.  121. 


Per  causa  di  questa  malattìa  si  designa  l’attacco  della  fulig- 
gine tra  le  grinze  dello  scroto.  Non  si  sviluppa  quasi  mai  prima 
del  trentesimo  anno.  Da  principio  sembra  una  malattia  sempli- 
cemente locale,  sebbene  vi  debba  essere  qualche  causa  generale  (i). 
Gli  unici  rimedj  che  valgono  ad  arrestare  i progressi  della  ma- 
lattia , sono  l’escisione  della  parte  ulcerata  dello  scroto  o la 
cauterizzazione  con  l’unguento  arsenicale.  Quando  si  tarda  ad 
operare,  finché  la  malattia  siasi  propagata  al  testicolo,  l’estirpa- 
zione di  esso  può  avere  ancora  un  esito  incerto  \ poiché  in  molti 
casi,  quantunque  la  ferita  sia  guarita  perfettamente,  la  malattia 
si  riproduce  novellamente  dopo  molti  mesi.  Ma  se  la  malattia 
è già  avanzata  di  tanto,  che  non  si  possa  più  praticare  l’estir- 
pazione del  testicolo,  si  può  limitarne  soltanto  i progressi  con 
mezzi  palliativi  e con  i rimedj  generalmente  consigliati. 


(I)  H.  Earie,  op.  cit.,  pag.  $4* 
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H. 

Del  cancro  dell’utero. 


J.  G.  Ro  edbrer,  de  Scirrho  uteri.  Gottingae  1754* 

Halleh.,  Comm,  de  uteri  Scirrho.  Gottingse  1756. 

Joerdens,  iiber  Hen  Scirrhus  und  das  Carcinoma  der  inneren  weiblichen 
Geburtstheile  ; in  Hufeland’s  Journal.  Bd.  TX.  St,  1. 

C.  Wenzel,  ùber  die  Krankheiten  des  Uterus.  Mit  Kupfern.  Mainz  1816. 

F.  J.  Beyerle,  iiber  de  Krebs  der  Gebàrmutter.  Mannheirn  1817. 

Patrix,  Traité  sur  le  cancer  de  la  matrice  et  sur  les  maladies  des  voies 
urinaires.  Paris  1820. 

E.  v.  Siebold,  iiber  den  Gebarmutterkrebs , dessen  Entstehung  und  Ver- 
hiitung.  Berlin  1824. 

Ed.  C.  J.  de  Sieboi  d , Dissert.  de  Scirrho  et  carcinoinate  uteri  adjectis 
tribus  lotius  uteri  exstirpaiionis  observationibus.  Berok  1826. 

W.  J.  Schmitt,  Erfahrungs-Resultate  iiber  die  Exploration  bei  dem  Scir- 
rhus,  Krebs  und  anderen  krankhaften  Zustanden  des  Uterus;  in  Hab- 
less  Jahrbiichern  der  deutschen  Medicin  und  Chirurgie.  Bd.  I.  S.  74* 

Sciimitt’s  obsletr.  Schriften.  Wien  1820.  S.  100. 


§.  2261. 

Il  cancro  dell’utero  incomincia  quasi  sempre  dal  collo,  e per 
lo  più  sul  labbro  posteriore  della  bocca  dell  utero.  — Da  prin- 
cipio i sintomi  sono  dubbi,  e non  si  distinguono  da  qualsiasi  al- 
tro stato  irritativo  dell’utero.  Di  consueto  vi  ha  irregolarità 
della  mestruazione,  talvolta  un  flusso  di  materia  sierosa,  sangui- 
nolenta o un  copioso  flusso  di  materia  bianca , con  un  senso 
incomodo  ili  tensione  e di  stiramento  ai  lombi,  stimolo  frequen- 
te d’orinare,  tenesmo  e punture  trafiggenti  al  collo  dell’utero. 
jNell’esplorazione  si  trova  la  porzione  vaginale  dell’utero  indurita 
in  tutto  o in  parte  e rilasciata  in  altre  parti  \ la  bocca  dell'u- 
tero è uniformemente  intagliata  , irregolare  e semi-aperta.  Colla 
pressione  del  dito  cola  un  umor  sanioso,  misto  con  sangue. 


§.  2262. 

In  questo  stato  la  malattia  può  durare  dei  mesi  ed  anche 
degli  anni.  I fenomeni  che  l’accompagnano  diventano  sempre  più 
gravi,  i dolori  lancinanti  più  acuti,  e si  distendono  all  inguine 
e sulla  coscia  ^ le  materie  che  fluiscono  sono  più  icorose,  feten- 
ti, miste  con  dei  pezzi  staccati  e con  dei  coaguli  di  sangue. 


Talvolta  avvengono  gravi  emorragie.  Ta  salute  generale  ne  sof- 
fre in  alto  grado } tutti  i sintomi  della  tisi,  il  colorito  del  volto 
caratteristico , piombino , si  manifestano  sulla  paziente , la  quale 
suceumbe  o rapidamente  per  abbondante  emorragia  , o come  di 
consueto  , sotto  i più  gravi  guasti  della  febbre  etica.  L’esplora- 
zione in  questo  ultimo  stadio  della  malattia  fa  sentire  ulcerata 
la  porzione  vaginale  dell’utero,  più  o meno  consumata,  con 
escrescenze  fungose  o con  nodi  duri  che  si  continuano  sul  corpo 
eziandio  dell’utero.  Talvolta  l’utero  stesso,  tal  altra  la  parte  su- 
periore della  vagina  è dura  e degenerata  } l’ulcerazione  può  pro- 
pagarsi perfino  al  retto  e alla  vescica  , d’onde  gli  incomodi  di- 
ventano più  gravi. 

g.  2263. 

Il  cancro  della  matrice , come  il  cancro  in  generale , offre 
qualche  varietà  nel  suo  decorso.  Nelle  persone  a fibra  secca  fa 
maggiori  progressi  l’ulcerazione  delle  parti  scirrose } nelle  donne 
pastacee  lo  scirro  è per  lo  più  accompagnato  da  fungose  escre- 
scenze e da  copiose  emorragie.  La  diagnosi  in  generale  è facile, 
e tanto  più  clic  il  chirurgo  viene  chiamato,  quando  la  malattia 
ha  già  fatto  progressi.  Le  malattie,  che  hanno  in  principio  qual- 
che somiglianza  col  cancro  deb  uterò,  ma  che  però  si  possono 
distinguere  facilmente,  sono:  l’infiammazione  cronica  e l’induri- 
mento benigno,  la  degenerazione  steatomatosa  (fibrosa),  il  ro- 
vesciamento dell’utero,  il  polipo  e il  fungo  midollare. 

g.  2264. 

11  cancro  dell' utero  si  può  sviluppare  in  ogni  tempo  dopo 
la  pubertà,  ma  per  lo  più  succede  tra  il  quarantesimo  e il  cin- 
quantesimo anno  nelle  donne,  le  cui  funzioni  dell’utero  non  so- 
no bene  ordinate  , e che  hanno  sofferto  molti  travagli  e cure. 
Le  violenze  meccaniche  che  agiscono  sull’utero,  le  rozze  manua- 
lità nei  travagli  del  parto,  l’irritazione  continuata  dell'utero  per 
abbassamento  o prolasso  , le  injezioni  irritanti  astringenti  per 
emorragia  o fìuor  bianco,  il  coìto  troppo  frequente,  principalmen- 
te quando  siavi  sproporzione  dei  genitali  , come  pure  il  troppo 
frequente  eccitamento  senza  soddisfazione,  e la  vita  lussuriosa 
nelTcpoca  critica  , sono  le  cause  più  importanti  e più  frequenti 
del  cancro  dell’utero.  La  sifìlide,  l’artritide  , le  scrofole  stanno 


in  relazione  causale  frequente  col  cancro  uterino,  come  pure 
una  disposizione  ereditaria. 


§.  22 65. 

La  cura  del  cancro  dell’utero  venne  intrapresa  per  rimedj 
interni  ed  esterni,  e colla  distruzione  od  esportazione  delle  parti 
affette. 


§.  2266 . 

Per  ciò  che  riguarda  all’uso  dei  rimedj  interni  ed  esterni  , 
non  si  può  aspettarsi  un  buon  effetto  se  non  in  quei  casi  , in 
cui  la  malattia  non  è un  vero  cancro  , ma  una  tumefazione  e 
un  indurimento  benigno,  o un’ulcerazione,  che  passa  in  vero 
cancro  solamente  colla  trascuranza , e col  cattivo  trattamento. 
Di  là  si  possono  derivare  i felici  risultati  ottenuti  colla  cura  di 
un  metodo  antiflogistico,  con  le  sanguisughe  replicate  ai  lombi, 
e alla  parte  superiore  delle  coscie,  dai  salassi  nei  soggetti  robu- 
sti, dall’uso  del  calomelano  con  la  cicuta,  la  digitale,  la  bella- 
donna, l’acqua  di  lauro-ceraso,  ec. , dai  bagni  emollienti,  dalle 
injezioni  emollienti  in  vagina , dai  rimedj  derivativi , e nei  casi 
di  sifilide,  da  un  trattamento  mercuriale  opportuno.  Nel  caso 
di  vero  scirro  o di  cancro  i rimedj  raccomandati  contro  lo  scir- 
ro (§.  2177)  possono  giovare  a mitigare  i dolori  , non  già  ad 
ottenere  una  perfetta  guarigione.  Questa  non  riesce  nel  caso  di 
cancro  dell’utero,  se  non  per  Y estù'p azione  o consumazione  della 
massa  scirrosa  o cancerosa. 


§.  2267. 

È chiaro  per  sè,  che  quelle  circostanze  che  valgono  a rendere 
difficile  l’operazione,  e che  la  controindicano  nei  casi  di  cancro 
in  generale  (§.  2172)  , parlandosi  del  cancro  dell’utero  , sono 
tanto  più  applicabili , in  quanto  che  torna  più  difficile  che  in 
qualunque  altro  caso  il  poter  determinare  i limiti  della  degene- 
razione e il  giudicare  dello  stato  generale  della  paziente. 

§.  2268. 

Lo  stato  dell’utero  non  si  può  riconoscere  che  dietro  una 
esattissima  esplorazione  col  dito,  oppure  si  può  vedere  eziandio 


coiroccliio  mediante  lo  speculimi  vaginae  proposto  eia  Recamier  e 
Dupuytren , il  quale  è un  cilindro  di  stagno  levigato  sulla  super- 
ficie interna,  che  spalmato  di  grasso  all’esterno , si  introduce  in 
vagina  , e si  porta  tanto  alto  , che  il  collo  dell’utero  sporge 
nell’apertura  superiore  del  cilindro,  e che  si  può  distinguere  be- 
ne illuminando  con  luce  il  cilindro. 

§.  2269. 

I casi  di  felice  estirpazione  dell’utero  prolassato  o rovesciato 
(§.  11 54)  hanno  persuaso  B.  Osiander  all’estirpazione  dell’ute- 
ro preso  da  cancro , 0 meglio  della  parte  inferiore  di  esso  de- 
generata. Osiander  ha  proposto  due  maniere  diverse  di  operare. 

i.°  Si  deve  in  prima  esportare  ciò  che  v’ha  di  fungoso}  di 
poi  si  tien  fisso  l’utero  o mediante  un  filo  applicato  a traverso 
il  collo  dell’utero,  o con  una  tanaglia  portata  nel  profondo  della 
vagina,  e si  escide  la  porzion  degenerata  del  collo  con  un  bi- 
stori  curvo,  stretto  di  lama,  arrotondato  in  punta,  facendo  un 
taglio  arcuato.  L’emorragia  si  arresta  col  tampone  cosperso  di 
polveri  astringenti. 

2.0  Se  il  colio  dell’utero  è affetto  dal  cancro  per  la  maggior 
parte,  è molto  dilatato,  e la  cavità  è ripiena  di  fungosità  pro- 
minenti e cancerose  , nè  si  può  afferrare  con  ago  e stirare  in 
basso  la  bocca  dell’utero , allora  si  colloca  la  paziente  in  una 
posizione  orizzontale,  si  spinge  l’utero  in  basso  premendo  sul 
fondo , si  fissa  coll’indice  sinistro  il  fondo  dell’utero  nella  esca- 
vazione  del  sacro,  si  porta  l’anulare  e il  medio  nella  cavità 
della  matrice,  e mentre  queste  dita  guidano  il  tagliente,  si  escide 
quanto  v’ha  di  fungoso,  di  ineguale  e di  scirroso  con  una  for- 
bice piegata  sulle  lance,  o con  un  particolare  stromento  d’estir- 
pazione. Si  riempie  la  cavità  con  una  spugna  inzuppata  di  vino 
e cospersa  di  polveri  astringenti}  e cessata  l’emorragia,  si  ap- 
plica la  spugna  inzuppata  di  acqua  di  saturno  e aceto.  Quando 
incomincia  la  suppurazione , si  deve  favorirla  con  applicare  una 
spugna  spalmata  d’una  miscela  di  estratto  di  mallo  di  noci,  di 
miele  con  precipitato  rosso.  Se  la  suppurazione  è soverchia  si 
deve  applicare  la  suddetta  miscela  in  minor  quantità  e senza 
precipitato.  Nel  medesimo  tempo  si  debbono  amministrare  inter- 
namente rimedj  roboranti. 


Reichsanzeiger  )8o3.  Nro.  3oo.  S.  39^6. 
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Più  semplice  e più  conveniente  si  è il  processo  di  Dupuj - 
trc,n.  Collocata  la  paziente  , come  per  la  cistotomia,  egli  intro- 
duce il  sopra  descritto  speculimi  vaginoe^  cui  affida  ad  un  assi- 
stente. Afferra  quindi  il  collo  dell’utero  con  una  tanaglia,  lo 
stira  a poco  a poco  verso  di  sè  , ed  esporta  tutta  la  porzion 
degenerata  del  collo  dell’utero,  o con  un  bistori  ambi-tagliente, 
piegato  sulla  lama  , che  si  dirige  in  alto , in  basso  e ai  lati  in 
modo  che  la  concavità  sia  sempre  rivolta  verso  il  collo  dell’u- 
tero. L’emorragia  che  conseguita  a questa  operazione  è di  con- 
sueto di  poco  conto.  Se  dessa  però  fosse  più  copiosa  e deri- 
vasse da  un  punto  particolare,  allora  converrà  toccare  questa 
parte  con  un  piccolo  ferro  rovente  j ma  se  l’emorragia  deriva 
da  tutta  la  superficie  della  ferita , si  arresta  con  un  tampona- 
mento della  vagina.  Rare  volte  insorgono  sintomi  d’infiamma- 
zione che  richiéggano  un  trattamento  particolare.  La  ferita  per 

10  più  si  cicatrizza  in  due  o in  quattro  settimane. 

Canella  (i)  ha  proposto  un  particolare  speculum  vagince  , 
combinato  con  una  tanaglia  e un  coltello  nascosto,  col  quale  si 
esporta  la  porzione  degenerata  dell’utero,  quando  il  collo  è sti- 
rato entro  la  cavità  dello  speculum. 

J Ilatin  (2)  ha  proposto  uno  speculum  vagince , che  si  può 
dilatare  ad  arbitrio,  per  entro  il  quale  si  introduce  nella  cavità 
dell’utero  uno  stromento  per  fissarlo , mentre  si  escide  il  collo 
de! l’utero  con  un  uterotomo  articolato. 

v.  Walther  in  un  caso  ( di  cui  si  aspetta  la  descrizione  ) ha 
tagliata  in  prima  la  volta  della  vagina  , e di  poi  ha  esportato 

11  collo  della  matrice.  Se  il  collo  dell’utero  non  permette  la 
presa  della  tanaglia  pel  rammollimento  e la  degenerazione  di 
esso,  si  deve,  secondo  Recamier , incidere  la  vagina  e il  perito- 
neo in  avanti  e posteriormente , di  poi  afferrar  l’utero , trarlo 
in  basso  ed  esportare  ciò  che  vi  ha  di  degenerato. 

Lisfranc  adopera  uno  speculimi  vagina* , che  consiste  in  due 
semi-cilindri  di  stagno,  che  si  annodano  per  una  cerniera,  e si 
possono  così  discostare  l’uno  dall’altro.  Introducendo  questo  spe* 


Sabatier,  Medecine  opératoire.  Noov.  Edit.  Voi.  IH.  1824,  p.  897. 

(0  Conni  dell’estirpazione  della  bocca  e del  collo  dell’utero,  e descri- 
zione del  Metrotoino,  ec.  Milano  1821. 

(2}  Memoire  sur  un  n oli  ve  a u procede  pour  l’atnpulation  du  col  de  la 
matrice  dans  Ics  affections  cancereuses.  Paris  1827. 


culiim  s!  può  vedere  la  maggior  parte  del  collo  dell’utero  e in- 
trodurre ancora  gli  stromenti  necessari.  Egli  afferra  quindi  il 
collo  dell’utero  colla  pinzetta  di  Museux  , la  quale  è però  più 
lunga  e più  robusta  del  consueto,  procura  di  ottenere  un  pro- 
lasso con  una  leva  artificiale,  e taglia  col  bistori  a piccoli  tratti 
la  parte  degenerata. 

Colombai  ( i ) , per  prevenire  i dolori  che  succedono  nello 
stirare  l’utero  in  basso  , ha  proposto  un  isterotomo  , col  quale, 
introdotto  lo  speculimi  vaginae , afferra  e recide  la  bocca  del- 
l’utero. 

§.  2271. 

Ma  se  il  collo  d’utero  degenerato  è così  molle  che  non  si 
possa  tenerlo  fìsso  nella  suddetta  maniera , senza  lacerarlo , op- 
pure se  la  malattia  si  riproduce  dopo  Pestirpazione , è indicato 
Fuso  dei  caustici  per  consumarlo.  Recamier  si  serve  perciò  del- 
la pietra  infernale  , Dupujtren  del  nitrato  di  mercurio  sciolto 
nell’acido  nitrico,  o della  pietra  caustica  , che  si  può  bene  an- 
teporre al  primo. 

Si  avverta  anche  il  metodo  di  Mayors , che  lega  il  collo 
dell’utero  con  una  tanaglia. 

§•  2272. 


Nell’applicare  la  pietra  caustica  si  procede  nella  seguente  ma- 
niera : collocata  la  paziente  , come  per  Pescisione  , e introdotto 
lo  speculimi  vagina* , si  pulisce  la  superficie  cancerosa  con  ro- 
toli di  filaccica  , che  si  premono  contro  mediante  una  tanaglia 
abbastanza  lunga.  Se  la  superficie  ulcerata  è ineguale  e coperta 
di  escrescenze  fungose  , si  deve  in  prima  appianare  con  forbici 
a cucchiajo , o con  un  particolare  stromento  per  l’estirpazione , 


Coster,  Handbuch  der  chirur*.  Operationen.  §.  i36, 

(1)  Mémoire  sur  Pamputation  dii  col  de  la  matrice  dans  les  affections 
cancéreuses  , suivant  un  nouveau  procede,  in  Révue  medicale.  Mai  1828, 
p 104. 

Im  Journal  ge'ne'ral  de  Medecine.  Mai  1828,  pag.  298. 

Aveisei,  , iiber  die  Bohandlung  des  Krebses  aro  Mutterhals  und  iiber  die 
Amputatimi  des  letztera  insbesondere  ; in  Bévue  medicale.  Avril  1828.  Hei- 
delb.  klin.  Annalen.  Bd.  IV.  Suppl.  Heft  2.  S 243. 

Im  Journal  generai  de  Medecjne  , Chirurgie  et  Pharroaeie.  Mars  1827, 

p.  3.91. 
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esportando  quanto  v’ha  di  fungoso.  Di  poi  si  applica  sotto  la 
superficie  ulcerosa  un  rotolo  di  filaccica,  per  assorbire  le  parti 
disciolte  dalla  pietra  caustica  ^ si  asciuga  bene  tutta  la  superfìcie 
ulcerata  con  filaccica,  e si  applica  un  pezzetto  di  pietra  caustica 
*»nica,  larga  alla  base  almeno  di  un  pollice,  ottusa  all’apice,  e 
assicurata  sopra  un  porta-caustico } si  lascia  sulla  piaga  almeno 
un  minuto,  se  però  la  paziente  non  si  lagna  di  soverchio  dolore, 
siccome  è raro  il  caso.  Dopo  ciò  si  injetta  più  volte  dell’acqua 
in  vagina  per  entro  lo  speculum3  e quindi  si  estrae  lo  speculo, 
i rotoli  di  filaccica,  e si  pone  la  paziente  in  un  bagno  tiepido. 
In  quattro  o sei  giorni,  cessata  l’irritazione,  e staccata  l’escara, 
si  ripete  l’operazione  nella  stessa  maniera,  se  lo  richiede  lo  stato 
delle  parti.  Se  dopo  l’operazione  insorgono  sintomi  d’infiamma- 
zione d’utero  o del  peritoneo,  si  rende  necessario  un  metodo 
antiflogistico  energico.  Questo  processo,  quantunque  non  ottenga 
sempre  guarigione,  ha  però  nel  più  de’  casi  sollevata  la  pazien- 
te da  molti  incomodi. 


§.  2273. 

È chiaro  per  sè,  che  questi  metodi  curativi  non  sono  indi- 
cati e non  sono  atti  ad  ottenere  una  guarigione,  se  non  quando 
la  malattia  è sul  principio,  quando  non  vi  ha  una  causa  gene- 
rale tuttora  persistente,  quando  non  vi  ha  affezione  di  tutto  il 
sistema,  e di  più  ove  la  debolezza  della  paziente  non  sia  sover- 
chia, non  siavi  affezione  delle  parti  circostanti , e la  sede  della 
malattia  sia  in  tal  parte,  che  possa  venir  esportato  quanto  vi 
ha  di  guasto.  L’esito  dell’operazione  è perciò  dubbio,  e più  che 
nel  caso  di  estirpazione  dJogni  altra  parte  cancerosa,  perchè  nel 
cancro  della  matrice  il  chirurgo  è meno  in  caso  di  poter  pro- 
curarsi un’esatta  idea  sulla  estensione  della  malattia.  Per  altra 
parte  si  deve  avvertire,  che  nel  cancro,  che  prende  la  sua  ori- 
gine dal  collo  dell’utero,  i limiti  tra  la  parte  affetta  e la  sana 
sono  per  lo  più  molto  sottili,  e perciò  si  può  tanto  più  assicu- 
rarsi sull’esito  dell’operazione,  in  quanto  il  cancro  del  collo  del- 
l’utero si  sviluppa  ordinariamente  in  seguito  a potenze  nocive 

Eulletin  de  la  Faculté  de  Mèdecine.  No.  VI.  Juin  iBjg. 

Patrix,  a.  a.  O.,  p i^5. 

Bei  Sabatier,  a.  a.  O. 

Wedumeier,  in  Langeisbecx's  neuer  Bibìiothek  for  Chirurgie  und  Opìt- 
thalmologie.  Bd.  II.  St.  S 676. 
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locali  permanenti  (t).  L'esperienza  sta  contro  coloro,  i quali 
negano  che  si  possa  ottenere  un  felice  esito  dalla  parziale  estir- 
pazione del  collo  dell’utero  (2). 

§•  2274- 

L estirpazione  di  tutto  luterò,  quando  non  siavi  prolasso,  è 
ritenuta  in  parte  per  impraticabile,  parte  per  assolutamente  mor- 
tale, parte  senza  speranza  di  guarigione,  perchè  nei  casi  in  cui 
è indicata , la  malattia  ha  già  fatto  tali  progressi , che  non  si 
possa  sperare  soccorsi  dall’estirpazione. 

Strave  (3)  propone  di  procurare  un  prolasso  d’utero,  di  sti- 
rarlo con  una  tanaglia,  di  tagliarne  la  porzion  vaginale  con  ta- 
glio circolare,  di  legare  i vasi,  e distaccar  Lutero  dai  suoi  le- 
gamenti. 

Gutberlat  (4)  propone  l’estirpazione  dell’utero  dalla  parte  del 
ventre  facendo  un  taglio  lungo  la  linea  alba. 

C • Wenzel  (5)  propone  l’estirpazione  di  tutto  l’utero,  operan- 
do prima  un  prolasso  artificiale  con  una  tanaglia  da  polipo  ro- 
busta, dentellata,  e di  poi  legando  Lutero  alia  sua  base  e strin- 
gendo a poco  a poco  sempre  più  il  laccio. 

Langenbeck  (6)  intraprese  l’estirpazione  di  un  utero  prolas- 
sato caicinomatoso , distaccando  la  vagina  fuoriuscita  dalle  sue 
aderenze  coll  utero , senza  tagliarla  : distaccò  il  peritoneo  dalla 
sostanza  dell  utero  , finche  venisse  a discoprire  il  margine  su- 
penoie  del  fondo  della  matrice^  di  cui  ne  recise  tanto,  che  ri- 
manesse ancora  attaccata  una  piccola  porzione  di  sostanza  sana. 
Con  questo  snocciolamento  il  peritoneo  formò  colla  vagina  una 
vuota,  che  si  riempi  di  filaccica,  dopo  avere  arrestata  l’emorra- 
già.  Coll  utero  debbono  essere  stati  esportati  anche  gli  ovaj  e i 
cordoni  rotondi. 


(0  Gabella,  Giornale  di  Chirurgia  pratica.  Aug.  1825. 

(2)  S 1 ebold,  in  dessen  Lucina.  Bd.  i.  St.  3.  S.  4o3. 

C Wenzel,  iiber  die  Krankheiten  des  Uterus.  Maioz  1816. 

Zang,  Operationen.  Bd.  III.  Abth.  I.  S.  392. 

Jòrg,  Aphorismen  uber  die  Krankheiten  des  Uterus,  zur  Wurdigung 

zweier  von  Hrn.  Hofrath  Osiander  in  Leipzig  unternommenen  Operationen. 
•Leipzig  1820.  r 

(3)  Hcfeland’s  Journal  i8o3.  Bd.  XVI.  St.  3.  S.  123. 

(4)  Siebold’s  Journal  fur  die  Geburtshulfe.  Bd.  I.  St.  2. 

(5)  Op.  cit. 

S 55^  NeUC  Bib,iothek  fùr  die  Chirurgie  und  Ophthalmologie.  Bd.  I.  St  3. 
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Laud  TVolf  (i)  estirpò  con  esito  infelice  un  utero  scirro» 
so  prolassato  } Recamier  (2)  ottenne  un  esito  felice  dalla  le- 
gatura. 

Recamier  (3)  ili  un  caso  di  cancro  all’utero  con  procidenza, 
dopo  essersi  assicurato,  che  nel  sacco  del  peritoneo  non  aveanvi 
intestini , ha  passato  con  un  ago  un  doppio  filo  , legandolo  ad 
ambidue  i lati.  La  inalata  mori  tre  mesi  circa  dopo  l’operazio- 
ne. Si  può  recidere  l’utero  sotto  la  legatura  , per  diminuire  la 
soverchia  tensione. 


§.  2275. 


Per  ciò  che  spetta  all’impossibilità  di  praticare  l’estirpazione 
di  tutto  l’utero  , dessa  impossibilità  viene  tolta  da  un  caso  di 
Sauter  (4)  che  la  praticò  con  esito  felice.  Quando  non  si  ottiene  la 
guarigione  dall’estirpazione  parziale  egli  ritiene  quest’operazione 
come  permessa  e praticabile,  purché  sulla  volta  della  vagina 
intorno  il  collo  dell’utero  sia  rimasto  ancora  tanto  spazio,  che 
si  possa  dirigere  il  coltello  intorno  la  parte  affetta , e quando 
non  sianvi  sintomi  generali,  che  valgano  a controindicare  l’ope- 
razione del  cancro. 


§.  2276. 

Sauter  propone  per  questa  operazione  il  seguente  processo  : 
svuotata  la  vescica  e il  retto  , si  colloca  l’ammalata  sopra  un 
letto  orizzontale  , su  cui  si  assicura  convenientemente.  Un  assi- 
stente porta  la  sua  mano  sul  pube  in  modo  che  colla  palma 

spinga  in  basso  nel  bacino  la  matrice,  mentre  col  dorso  preme 

n alto  gli  intestini.  L’operatore  porta  l’indice  e il  medio  della 
mano  sinistra  in  vagina,  fino  alla  volta,  che  essa  forma  intorno 
il  celio  dell'  -.itero,  conduce  un  bistori  convesso,  a breve  taglien- 
te, e d lungo  manico  tra  le  dita  fin  a questo  punto,  recide  la 
vagina  sopra  la  matrice  , per  la  profondità  di  circa  due  in  tre 

linee,  e pratica  ciò  intorno  tutta  la  cervice.  S’introduce  quindi 

tra  le  due  dita  una  forbice  piegata  sul  tagliente,  a lunghi  ma- 


(1)  Archives  générales  de  Me'decine.  Janv.  1826,  p.  io5. 

(2)  Re'vue  medicale.  De'eemb.  182D. 

(3)  Recherches  sur  le  traitement  du  cancer,  etc. 

(ij)  Die  Gànzliche  Fxstirpation  der  carcinomatòsen  GebàrmuUer,  ohne 
selbst  entfltandenen  odor  kunstlieh  bcwirkten  Vertali  vorgenommen  und 
glti<  klirh  vollfùhrt;  mit  ràherer  Anleitnng  , wie  diese  Operation  gemacht 
werden  kann..  Mit  Abbild.  in  Sleindf.  Coastans  1832. 
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niei , colla  quale  sì  procede  collincisione  tanto  in  alto  tra  la 
vescica  e l’utero  fino  a interessare  il  peritoneo  , avvertendo  di 
star  sempre  rasente  l’utero  } afferrando  perciò  colle  due  dita  a 
ino’  di  uncino  , le  molli  parti  cellulari  che  uniscono  questi  vi- 
sceri, introducendosi  tra  mezzo  le  lame  xlella  forbice,  e taglian- 
dole. Quando  l’incisione  è tanto  ampia  che  per  entro  si  possa 
portare  due  dita  nella  cavità  del  ventre  , si  deve  procedere  a 
distaccare  l’utero  dal  retto  intestino  con  una  forbice  piegata 
sulle  lame  , e sempre  stando  rasente  all’utero  stesso.  Penetrati 
con  due  dita  nel  ventre  anche  dalla  parte  posteriore  a traverso 
il  peritoneo  , si  deve  recidere  con  un  coltello  concavo , o con 
una  forbice  piegata  sui  lati  i legamenti  posteriori  per  tutta  la 
loro  larghezza  dalla  più  bassa  piega  fino  ai  legamenti  laterali 
più  alti , ajutando  questa  operazione  coll’afferrare  e stirare  in 
basso  il  peritoneo.  La  maggior  ampiezza  del  taglio  , in  profon- 
dità , è di  circa  un  pollice.  Quanto  più  ampia  lateralmente  è 
stata  l’incisione  dei  legamenti  posteriori , tanto  più  facile  e si- 
curo riesce  di  tagliare  i legamenti  laterali. 


§.  2277, 


Fin  qui  non  fu  bisogno  che  di  introdurre  due  sole  dita  della 
mano  sinistra  in  vagina  per  guidare  il  coltello  e la  forbice } ma 
a questo  punto  fa  d’uopo  introdurre  tutta  la  mano  , o per  lo 
meno  quattro  dita  tra  la  vescica  e la  matrice  fino  nella  cavità 
del  peritoneo,  e in  modo  che  la  loro  superficie  interna  sia  ri- 
volta verso  l’utero.  CoJl'indice  e col  medio  si  afferra  quindi  a 
mo  di  uncino  la  parte  più  alta  dei  legamenti  laterali,  si  stira 
alquanto  in  basso,  s’introduce  un  coltello  cancavo,  tra  le  dita 
suddette  e sopra  il  legamento,  e si  fa  un’incisione  laterale  della 
vagina  dalfalto  in  basso , e dall’avanti  all  indietro  , sempre  ra- 
sente all’utero  , a poco  a poco , e guidando  sempre  e tenendo 
Ira  le  dita  il  coltello  : si  pratica  lo  stesso  sull’altro  lato  prima 
che  l’incisione  da  una  parte  sia  compita.  Si  distacca  da  ultimo 
il  restante  legamento  laterale  (per  il  che  bastano  due  sole  dita), 
si  sta  rasente  l’utero , e bisogna  guardarsi  di  esportare  insieme 
porzione  di  vagina,  perchè  l’incisione  ci  guiderebbe  ancora  nel 
primo  taglio. 


Se  l’emorragia  è considerevole  si  deve  in  prima  introdurre 
in  vagina  un  rotolo  di  fìlaccica  asciutte  , e di  poi  portare  sulle 
pareti  interne  intorno  il  bacino  dei  grossi  pezzi  di  lisca,  e chiu- 
dere la  vagina  stessa  o con  altri  pezzi  di  lisca  o con  fìlaccica. 
Se  l’emorragia  non  è grave,  introdotto  il  primo  gomitolo  di  fi- 
laccica,  non  si  deve  mettere  in  vagina  che  delle  fìlaccica  asciutte 
o cosperse  di  gomma  arabica , ma  non  si  deve  riempire  tutta 
la  vagina.  Si  porta  quindi  la  paziente  a letto  in  una  posizione 
orizzontale^  e in  questo  momento  soltanto  l’assistente,  che  te- 
neva la  mano  sopra  il  pube  per  prevenire  la  discesa  degli  inte- 
stini , può  ritirarla.  La  cura  consecutiva  si  dirige  secondo  le 
regole  generali  , con  la  particolare  avvertenza  , che  la  paziente 
debba  mantenere  una  posizione  orizzontale  almeno  per  quattor- 
dici giorni}  che  dovendosi  praticare  delle  injezioni  in  vagina,  si 
debba  procedere  con  cautela,  onde  non  ne  cada  una  porzione 
nel  basso  ventre } e che  la  vagina  stessa  non  venga  all’iunanzi 
troppo  chiusa  da  fìlaccica. 


§•  2279- 

V.  Siebold  (i)  ha  praticata  due  volte  l’estirpazione  totale 
dell’utero.  Egli  introdusse  in  vescica  una  siringa  d’argento , per 
evitarne  più  sicuramente  la  lesione } e di  poi  col  bistori  per  la 
fìstola  all’ano  di  Savigny  condotto  su  due  dita  recise  subito 
dietro  l’asse  orizzontale  del  pube  la  porzion  destra  della  volta 
vaginale  fino  alla  porzione  vaginale  dell’utero}  e così  anche  dal 
lato  opposto.  Per  introdurre  tutta  la  mano,  dovette  egli  tagliare 
tutto  il  perineo , e di  poi  colla  forbice  da  polipo  distaccò  tutta 
Pala  vespertilionum  fino  al  fondo  dell’utero.  — Nel  secondo  caso, 
incisa  la  volta  vaginale,  portò  un  filo  a traverso  il  collo  del- 
l’utero con  un  ago  pieghevole  d’argento,  per  impedire  che  l’utero 
si  ritirasse  all’indietro.  Langenbeck  (2)  ha  estirpato  l’utero  una 
volta  a traverso  la  vagina  , e un’altra  volta  facendo  un  taglio 
alla  linea  alba  conforme  ha  proposto  Gutbeelet.  Palletta  (3) 
estirpò  l’utero  in  un  caso  di  sarcoma  pendente  dal  suo  collo  , 

Ciì  Beschroibung  einer  vollkommenen  Extirpation  der  scirrhòsen  nicht 
prolabirlen  Gebàrmulter.  Frankfurt  1824.  — E.  G.  F.  de  Siebodd’is  angefiihrt# 
Diss.  p.  3»;. 

(2)  Lo  stesso,  p.  3v. 

(,3 ) Journal  yen  Gr^fe  und  v-  Walther.  Bd.  V.  li.  3. 


stirando  il  sarcoma  , tagliando  la  porzion  superiore  della  vagina 
con  una  forbice  curva  e lunga,  e terminando  di  distaccar  l’ute- 
ro  ora  con  la  forbice,  ora  con  un  coltello  falciforme  ( i ). 

§.  2280. 


Blundel  (2)  fece  una  incisione  nella  parte  posteriore  della 
vagina , vi  introdusse  due  dita  per  dilatare  l’apertura , e di  poi 
si  servì  di  nuovo  di  un  bistori  per  ampliare  ad  ambo  i lati  il 
taglio  fino  alforigine  dei  legamenti  larghi.  Introdusse  quindi  tutta 
la  mano  in  vagina  e due  dita  entro  l’apertura  del  peritoneo , 
sui  quali  guidò  un  uncino,  che  portò  sulla  superficie  posteriore 
dell’utero,  col  quale  stirava  in  basso  l’utero  ajutato  dalle  dita 
della  mano  introdotta  applicata  a mo’  di  uncino  ottuso  sul  fondo 
dell’utero  stesso.  In  questa  maniera  egli  portò  tutta  la  massa 
affetta  fino  in  prossimità  dell’apertura  esterna  della  vagina.  Al- 
lora recise  i legamenti  e le  trombe  vicinissimo  all’utero,  distac- 
cando con  cautela  la  vagina  dalla  vescica  per  non  offendere  il 
di  lei  collo  o gli  ureteri.  Gli  intestini  non  uscirono  fuori.  L’ope- 
razione duro  un’ora.  Cinque  mesi  dopo  la  paziente  stava  bene, 
eia  ben  nutrita  e guarita  perfettamente.  Blundel  ripetè  l’estir- 
pazione in  tre  altri  casi,  ma  sempre  con  esito  sfortunato.  Ban- 
ner (3)  praticò  questa  operazione  col  metodo  di  Blundel  ; la 
malata  morì  in  quarta  giornata. 

§.  2281» 

Delpech  (4)  ritiene  che  l’estirpazion  parziale  del  collo  dell’ute- 
ro nei  casi  di  cancro  non  sia  sufficiente}  perchè  ogni  esame  in 
proposito  non  basta  a darci  un’esatta  idea  dei  limiti  dell’affe- 
zione : 1 estirpazione  totale  può  soltanto  essere  giovevole.  I pe- 
ricoli di  questa  operazione  sono  : la  lesione  del  peritoneo,  la  la- 
cerazione delle  parti , l’emorragia , ma  soprattutto  il  pericolo  di 
comprendere  nell’allacciatura  i legamenti  larghi.  Tutti  questi  pe- 
1 icoli  sono  maggiori  operando  dalla  parte  della  vagina } minori 
operando  sulla  linea  alba,  nel  qual  caso  si  può  praticare  la  le- 

(0  Lo  stosso. 

(2)  London  medicai  and  physicnl  Journal.  Septemb.  1828. 

S.  Ashweli,,  a practical  Treatise  on  Parturition,  etc.  Lond.  1828. 

Medicò  chirurgica!  Review.  Novemb.  1828,  p.  217. 

(3)  Lo  stesso,  p.  21 5. 

Mémoire  sur  Pablation  de  Puterus  $ in  Memoria!  des  Hópitaux  du 
Midi.  Octob.  i83o,  p.  6o5.  • 
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gatura  elei  vasi  isolatamente.  In  un  caso  Dclpecli  praticò  un 
faglio  semilunare  a traverso  la  cute  sopra  la  linea  alba,  e sul- 
l’asse  di  esso  un  taglio  del  peritoneo.  Con  un  dito  in  vagina  e 
un  altro  nella  ferita  introdusse  quindi  in  vagina  un  faringotomo* 
col  quale  passò  dalla  vagina  alla  ferita , entro  cui  un  cilindro 
cavo  arrivava  fino  in  vagina.  Egli  introdusse  di  poi  una  sonda 
elastica  ed  un  cappio  metallico,  sollevò  i legamenti  larghi,  li  re- 
cise e ne  legò  partitamente  i vasi.  Quindi  applicò  un  laccio 
attorno  l’utero  , e procedette  di  poi  all’estirpazione.  L’esito  fu 
mortale,  causa  la  legatura,  conforme  opina  Delpech.  Egli  pro- 
pose il  seguente  metodo  per  l’estirpazione  dell’utero,  stando  esso 
nella  sua  naturale  posizione.  r.°  Divisione  della  vescica  dall’ute- 
ro a traverso  la  vagina  * introducendo  prima  un  catetere  in 
vescica.  Col  dito  si  penetra  fin  sul  peritoneo,  cui  si  trafora  col- 
l’unghia. 2.0  Taglio  sulla  linea  alba,  formando  in  prima  un 
lembo  semicircolare  della  cute  , e tagliando  poscia  la  linea  alba 
per  la  lunghezza  di  circa  5 pollici  , incominciando  dal  lembo. 
Il  peritoneo  si  solleva  con  una  pinzetta  e si  taglia*  3.°  Quindi 
si  penetra  col  dito  dall’alto  in  basso  tra  la  vescica  e l’utero  , 
verso  l’una  e l’altra  parte  del  collo  delhutero,  si  solleva  fino  a 
livello  della  ferita  in  questo  punto  la  porzione  corrispondente 
di  vagina  e il  legamento  laterale  dello  stesso  lato.  Si  taglia 
quindi  sul  dito  munito  di  una  leva,  dall’alto  in  basso  , e si  le- 
gano i vasi  di  mano  in  mano  che  si  incidono.  Nella  stessa  ma- 
niera si  procede  dall’altro  lato.  L’utero  di  poi  si  estrae  , e si 
recidono  tutte  le  parti  che  lo  legano  al  retto.  Nella  vagina  si 
introduce  una  spugna. 


5-  2282. 

Recamier  (i)  ha  proposto  un  processo  simile  a quello  di 
Sautei'j  che  ha  per  iscopo  principale  di  prevenire  l’emorragia,  e 
che  venne  praticato  in  un  caso  con  esito  felice:  la  paziente 
guarì  nello  spazio  di  43  giorni.  La  sera  e la  mattina  innanzi 
l’operazione  si  fanno  applicare  dei  clisteri.  La  paziente  si  col- 
loca come  per  l’operazione  della  cistotomia.  Si  afferra  il  collo 
dell’utero  colla  pinzetta  di  Maseux  e si  stira  in  basso  l’utero  per 
quanto  si  può.  Quindi  con  un  bistori  convesso  bottonuto,  gui- 
dato dall’indice  della  mano  sinistra  , si  taglia  la  vagina  nella 
parte  anteriore  e posteriore  del  tumore.  ColFindice  della  mano 


(i)  A,  a.  O,.  Voi.  I,  p.  5ip. 
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sinistra  si  smaglia  il  tessuto  cellulare  che  sta  tra  la  vescica  e 
l’utero  fino  a che  si  arriva  alla  piega  (lei  peritoneo.  Lungo  il 
dita  indice  si  introduce  il  bistori,  seguendo  la  superficie  dell’ute- 
ro, si  apre  il  peritoneo,  e si  porla  immediatamente  il  dito  entro 
la  cavità  e sopra  il  corpo  dell’utero.  Si  dilata  l’apertura  a de- 
stra e a sinistra  col  bistori  bottonuto  per  ernia,  e sulla  guida 
sempre  del  dito , finché  si  possano  facilmente  introdur  due  dita 
sopra  il  corpo  dell’utero,  coi  quali  si  porta  in  basso  forzatamente. 
Collo  stesso  coltello  si  tagliano  i due  terzi  superiori  del  lega- 
mento largo  sinistro  sulla  parte  sinistra  dell’utero,  e immediata- 
mente dopo  il  legamento  destro , sempre  guidando  col  dito  il 
bistori  stesso.  Si  porta  quindi  il  dito  indice  sinistro  dietro  la 
porzione  residua  di  legamento  largo  destro,  e il  pollice  della 
stessa  mano  all’esterno  e all’innanzi , sicché  queste  due  dita  af- 
ferrino il  residuo  legamento*,  e con  un  ago  munito  di  cruna 
alla  sua  punta  si  porta  un  filo  intorno  questa  porzione  di  lega- 
mento, ove  trovasi  l’arteria  uterina,  e si  stringe  moderatamente, 
facendo  un  laccio.  Con  la  stessa  maniera  si  procede  sull’altro 
lato.  Tenendo  sempre  l’indice  della  mano  sinistra  al  di  dietro 
e il  pollice  al  davanti  del  legamento  , si  recide  questo  restante 
legamento  largo  col  bistori  bottonuto,  tenendo  sempre  il  coltello 
rasente  l’utero  , e difendendo  dal  tagliente  colle  dita  il  laccio. 
Lo  stesso  praticasi  sulla  parte  sinistra.  Ciò  fatto,  l’utero  esce 
fuori  dalla  vagina,  e col  bistori  si  recidono  le  pieghe  del  peri- 
toneo, che  sono  tra  l’utero  e il  retto,  dirigendo  il  tagliente  del 
coltello  obliquamente  dall’alto  in  basso  e dall’indietro  all’innanzi } 
tagliando  da  ultimo  la  porzione  superiore  e posteriore  della  va- 
gina. I due  serranodi  si  dirigono  in  alto,  e ì loro  fili  si  assicu- 
rano sopra  gli  inguini.  Se  discendono  gli  intestini  o l’omento, 
si  devono  riporre  questi  visceri  con  precauzione}  e si  deve  pre- 
venire che  escano  novellamente  tenendo  la  malata  in  posizione 
orizzontale.  Le  orine  si  emettono  colla  siringazione,  e il  tratta- 
mento consecutivo  deve  essere  in  relazione  coi  sintomi  acciden- 
tali. Nel  caso  di  suppurazione  di  cattiva  qualità  , si  consigliano 
le  injezioni  prudenti  con  l’acqua  tiepida, 

Nel  recidere  il  terzo  superiore  dei  legamenti  larghi,  secondo 
Becamier  può  occorrere  che  non  avvenga  emorragia  dalla  pic- 
cola arteria  dell’ovajo,  causa  lo  stiramento  dei  legamenti,  e prin- 
cipalmente se  si  adopera  un  bistori  non  troppo  affilato.  Si  può 
comprimere  colle  dita  questo  punto  e stirarlo,  e perfino  appli- 
care un  laccio  con  un  ago  molto  curvo.  Si  devono  recidere  i 
Chelius,  voi.  IF.  28 
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legamenti  dell’utero  sempre  lentamente  per  tenere  così  vicina  la 
parte  recisa  che  corrisponde  all’arco  del  pube. 

Roux  ha  praticata  in  questa  maniera  l’estirpazione  dell’utero 
in  due  casi  } ma  in  ambidue  avvenne  la  morte  nel  secondo 
giorno. 

§.  2283. 

E superfluo  l’av vertice,  che  questa  operazione  è di  molta  dif- 
ficoltà e assai  pericolosa.  Tutti  i casi  citati  nei  precedenti  para- 
grafi, meno  quelli  di  Sauter j Bendel  e Recamier  sono  stati  segui- 
ti da  pronta  morte.  Ma  nello  stato  presente  delle  nostre  cogni- 
zioni le  donne  affette  di  cancro  all’utero  sono  sagrificate  ad  una 
morte  terribile.  Di  tutti  i metodi  operativi  quello  di  Recamier 
sembra  il  più  conveniente. 

Qendrin  (i)  dopo  di  avere  raccolti  tutti  i casi  fin  qui  cono- 
sciuti d’estirpazione  d'utero  canceroso , ha  proposto  il  seguente 
metodo,  col  quale  cerca  di  prevenire  l’emorragia  e lo  stiramento 
doloroso  dell’utero  nel  mentre  si  abbassa  } e crede  che  la  morte 
repentina  in  due  giorni  in  quasi  tutti  i casi  non  dipenda  già 
da  infiammazione,  ma  dall’avvilimento  delle  forze  pei  dolori  che 
produce  lo  stirare  a forza  in  basso  l’utero  durante  l’operazione. 

Si  colloca  l’ammalata  come  per  la  cistototnia,  si  introduce  in 
vagina  un  gorgeret  di  legno  per  comprimere  ai  lati  le  escrescenze 
del  collo  dell’utero,  e si  applicano  ai  punto  più  alto  della  va- 
gina sull’orlo  laterale  destro  del  collo  dell’utero.  Su  questo  gor- 
geret si  insinua  un  bistori  coperto  di  tela  fino  a 6 linee  in 
distanza  dalla  punta,  e munito  in  punta  di  una  pallottolina  di 
cera  , oppure  un  faringotomo  , e verso  la  parte  superiore  della 
volta  della  vagina  si  approfonda  per  6 linee  nella  direzione  dal 
basso  in  alto  e dall’indietro  in  avanti,  con  che  si  cade  sul  lega- 
mento largo.  Con  un  erniotomo  si  dilata  quindi  l’apertura  dal- 
l’alto in  basso  sulla  parete  della  vagina,  e nella  lunghezza  di  8 
o io  linee  sotto  il  limite  della  malattia.  Estratti  il  gorgeret  e 
il  bistori,  si  porta  la  mano  in  vagina  e l’indice  nella  fatta  aper- 
tura} l’arteria  uterina  trovasi  lungo  questa  incisione  al  terzo 
superiore  della  vagina,  6 linee  all’ innanzi,  in  grembo  dello  spazio 
triangolare  , che  forma  il  limite  dell’aderenza  della  vagina  colla 
vescica^  si  distacca  col  dito  o lunghesso  l’incisione  o più  in  su, 

(1)  Obsorvations  et  rcmarqucs  sur  Pextirpation  de  Puterus,  im  Journal 
generai  de  Medecine.  Ottobre  1829,  p.  91. 
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distante  almeno  i o linee  dalla  vagina  , per  poter  colpire  il  le- 
gamento largo  verso  l’utero.  Si  può  applicare  su  di  essa  un 
laccio  con  un  ago  ottuso  e curvo  d’aneurisma , oppure  , come 
riesce  più  facile,  con  un  filo  di  piombo  alquanto  grosso,  cui  si 
annoda  un  nastrino,  che  si  tiene  al  di  fuori.  Se  non  torna  pos- 
sibile di  legare  isolatamente  l’arteria,  si  può  comprimerla  insieme 
colle  pareti  della  vagina  mediante  una  lastra  di  piombo.  Nella 
stessa  maniera  si  procede  sul  lato  sinistro.  Si  introduce  quindi 
un  bistori  bottonuto  molto  concavo  sul  tagliente  sull’incisione 
sinistra,  e si  taglia  orizzontalmente  e a destra  la  parete  posteriore 
della  vagina  : lo  stro mento  si  sostiene  coll’indice  della  destra 
appoggiato  sulla  metà  della  lama,  mentre  la  sinistra  afferra  il 
manico.  Nell’unire  i due  tagli  laterali  si  compie  l’incisione  della 
parete  anteriore  della  vagina.  Se  si  opera  sulla  vagina  molto 
all’insù,  si  può  incidere  ad  un  tratto  la  volta  della  vagina  e il 
peritoneo  anteriormente  e posteriormente  con  due  incisioni  tra- 
sversali. Ma  se  il  peritoneo  è ancora  intatto  si  introduce  il  fa- 
ringotomo  in  una  delle  incisioni  laterali,  e si  porta  obliquamente 
alle  parti  posteriori  di  un  legamento  largo  a traverso  il  perito- 
neo} coll’erniotomo  si  taglia  dopo  il  peritoneo,  che  si  isola  prima 
col  dito  il  più  che  sia  possibile,  prima  all’indietro  poscia  all’in- 
nanzi.  In  questo  momento  si  deve  introdurre  in  vagina  tutta 
la  mano  per  guidare  il  coltello.  Dopo  ciò  si  applicano  al  corpo 
dell’utero  due  uncini,  o una  tanaglia  a uncino,  con  che  si  stira 
dolcemente  in  basso  , senza  portarlo  sotto  l’arco  del  pube.  Si 
porta  allora  tutta  la  mano  in  vagina,  si  spingono  due  dita  nel- 
l’abdome,  si  insinua  l’erniotomo  dietro  il  legamento  largo  destro, 
che  si  tende,  stirando  coll’uncino  il  corpo  dell’utero  a sinistra, 
e si  recide  il  legamento  stesso  dall’indietro  all’avanti,  respingendo 
colle  dita  gli  intestini.  Nella  stessa  maniera  si  procede  sull’altro 
lato,  stirando  l’utero  a destra.  Finalmente  si  gira  l’utero  intorno 
il  proprio  asse  e si  estrae  lentamente  in  direzione  obliqua. 
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SEZIONE  SESTA. 


PERDITA  DI  PARTI  ORGANICHE. 


§.  2284- 

La  perdita  di  parti  organiche  o avviene  in  seguito  di  violen- 
ze esterne,  di  operazioni  praticate,  di  ulcerazioni  denascenti,  o 
è difetto  congenito.  I mezzi  che  noi  possediamo  ( Chirurgia 
anaplastica  ) o per  togliere  la  deformità  q per  restituire  la  fun- 
zione delia  parte  perduta  sono  di  duplice  specie  } cioè  : 

1 . °  Per  insizione  organica. 

2.  Per  apparati  meccanici. 


I. 


Della  restituzione 


organica 


di  parli  perdute. 


Taltacotius,  de  curtorum  chirurgia  per  insitionem.  Yenet.  1797» 

Kos  eivstein,  de  chirurgiae  curtorum  possibililate.  Upsat.  1742* 

Dubois  et  Boyer,  Diss.  Quaest.  an  curtse  nares  ex  brachio  reficieude?  Pa- 
ris 1742. 

Carpue,  an  account  of  two  successful  operations  for  restoring  a lost  nose 
from  thè  integuments  of  thè  forehead.  London  1816. 

— Sto  ria  di  due  casi,  in  cui  venne  rifatto  il  naso  mediante  la  cute  del 
ironie.  DalPingl.  per  Michaelis  : con  una  prefazione  di  C.  Giuefe. 
Con  cinque  tavole.  Berlino  1817. 

C.  Gìuefe,  Rhinoplastik,  oder  die  Kunst,  den  Yerlust  der  Nase  organiseli 
zu  ersetzen.  Berlin  1818.  Mit  sechs  Kupfern. 

Sprengel,  Geschichte  der  chirurgischen  Operationen.  Bd.  IL  S.  i85. 

C.  G raspe,  neue  Beitrage  zur  Kunst,  The  ile  des  Angesichtes  organiseli  zu 
ersetzen;  im  Journal  fìir  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Bd.  li.  S.  1. 

Kelpech,  Chirurgie  clinique  di  Montpellier.  Tom.  II. 

§.  2285. 


La  storia  ci  offre  tre  diverse  maniere  di  processi  per  ripri- 
stinare le  parti  perdute  del  volto,  principalmente  del  naso  e delle 
mutilazioni  più  deformi.  Si  adopera  o la  pelle  delle  parti  vicine, 
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soprattutto  del  fronte,  o la  pelle  del  braccio,  che  resta  in  parte 
soltanto  attaccata  alla  sua  radice,  finché  non  è unita  organica- 
mente  colle  parti  cui  sì  vuole  innestare } oppure  si  innesta  un 
pezzo  perfettamente  staccato  sulla  parte  da  rimettersi. 

Non  merita  di  essere  annoverato  sotto  il  nome  di  riproduzione 
il  cattivo  metodo  antico  di  riunire  i margini  cruentati  delle  di- 
visioni già  cicatrizzate  e delle  spaccature  del  naso  e delle  altre 
parti  del  volto,  e di  portarle  a contatto  per  via  della  granula- 
zione : ma  questo  è metodo  conveniente  a tutte  le  divisioni 
antiche. 


§.  228 6. 

L’origine  dell’operazione  di  rimettere  organicamente  il  naso 
si  perde  nei  tempi  più  remoti  della  religione  indiana  , e sem- 
bra che  siasi  mantenuta  in  certe  caste  particolari.  La  proprie- 
tà del  metodo  indiano  si  è che  il  lembo  di  cute  necessario 
a rifare  il  naso  si  prende  dal  fronte.  Verso  la  metà  del  de- 
cimoquinto  secolo  l’arte  di  rimettere  i nasi  perduti  era  nelle 
mani  di  una  famiglia  Branca  in  Sicilia,  dalla  quale  passò  nella 
famiglia  Bojanis  di  Calabria , ma  sulla  fine  del  secolo  decimo- 
sesto  andò  affatto  perduta.  Verso  questo  tempo  venne  riprodotta 
e messa  in  grido  da  Gaspare  Tagliacozzi.  È dubbio  ancora 
se  questa  operazione  venne  dalllndia  in  Italia,  o se  fu  trovata 
primitivamente  in  Italia.  Il  processo  caratteristico  del  metodo 
italiano  o del  Tagliacozzi  sta  in  ciò , che  il  lembo  di  cute 
viene  preso  dal  braccio,  il  quale  viene  in  prima  preparato  con 
preventivo  processo,  restando  ancora  unito  alla  cute  di  cui  è 


Vergi.  Rust  , neue  Methode , verstiiminelte  und  durchbrochene  Nasen 
auszubessem  ; in  dessen  Magazin  fur  die  gesammte  Heilkunde.  Bd.  II.  St.  3. 

Wattmann,  iiber  verkriippelte  Nasen  und  derrn  Form  Verbesserung.  Ein 
Beitrag  zur  Physioplastik  $ in  Beobachtungen  und  Abhandlungen  herausgeg. 
v.  dem  Dir.  u.  Prof,  des  Stud.  der  Heilkunde  an  der  Univ.  zu  Wien.  Bd.  Vi-, 
beite  433. 


Vorzùglich  : J F.  Dieffenbach  chirurgisehe  Erfahrungen,  besonders  iiber 
die  Wiederherstellung  zerstorter  Theile  des  menschlichen  Korpers  nach  neuen 
Methoden  ; Berlin  1829,  vvelcher  zur  Aufrichtung  der  eiugesunkenen  Nasci* 
ein  sinnreiches  operatives  Verfahren  angegeben  und  mit  gliicklicliem  Erfolge- 
ausgeiibt  L~“- 


hat. 


Miciiaelis,  ùber  die  Herstollung  der  normalen  Form  eingefallener  Nasen 
mittelst  des  Vorziehens  ihres  iibrig  gebliebenen  Theiles;  im  Journal  von 
Ge^fe  und  Walther.  Bd.  XII.  S.  291. 

v.  Ammon  , Beitràge  zur  Morioplastik  ; in  Rust’s  Magazin.  Bd.  XXXII. 
S.  162.  (Ein  Stiick  Baut  aus  der  Stime  in  den  gcspaltenen  Riicken  dei  Nase 
einzulegen  nach  Dieffenbach’s  Encheiresen). 
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parte.  Colla  morte  del  Tagliacozzi  anche  questa  operazione  de- 
cadde per  lungo  tempo,  però  che  dai  più  era  ritenuta  siccome 
impraticabile  o favolosa  , e molti  ancora  nè  pure  vi  ponevan 
mente.  Nelle  Indie  venne  praticata  continuamente  5 e nel  1 8 1 4 
per  la  prima  volta  venne  riprodotta  da  Carpue  in  Inghilterra. 
In  Germania  Grcefe  praticò  il  metodo  italiano,  e più  tardi  an- 
che l’indiano.  Egli  migliorò  per  certi  rapporti  e l’uno  e l’altro, 
sicché  i metodi  da  lui  proposti  si  possono  considerare  come  i 
più  convenienti.  Il  suo  processo  particolare  , che  chiamasi  col 
nome  di  metodo  tedesco  differisce  da  quello  del  Tagliacozzi  in 
ciò  principalmente , che  il  lembo  della  cute  tolto  dal  braccio 
viene  cucito  sul  moncone  del  naso  , senza  aspettare  la  perfetta 
cicatrizzazione  della  parte  interna  di  esso. 

§.  2287. 

Sul  metodo  indiano,  che  non  venne  esattamente  e accurata- 
mente descritto  da  Carpue , Grcefe  ha  stabilite  delle  regole , 
rispetto  soprattutto  alle  misure  da  prendersi. 

Sei  od  otto  giorni  innanzi  l’operazione  si  deve  fregare  dol- 
cemente la  pelle  del  fronte  alla  mattina,  a mezzodì  e alla  sera 
con  rimedj  spiritoso-aromatici  } ma  non  a segno  però,  che  di 
là  ne  nasca  tensione,  dolore  ed  infiammazione.  Si  deve  quindi 
prendere  un  esatto  e bel  modello  in  cera  o in  argilla  fine,  cor- 
rispondente alla  fisonomia  dell’individuo } lo  si  applica  esatta- 
mente ai  moncone  del  naso  } e mentre  lo  si  tiene  aderente  al 
naso  si  segna  la  base  su  cui  deve  adattarsi  il  naso  artificiale  , 
tracciando  una  linea  esatta  con  un  fine  pennello  da  miniatura 
bagnato  di  una  vernice  colorata  difficilmente  cancellabile.  Si  se- 
gna quindi  la  lunghezza  ai  due  lati  del  naso,  e per  ultimo  una 
linea  trasversale  per  la  parete  intermedia.  La  lunghezza  si  mi- 
sura dalla  parte  superiore  del  moncone  propriamente  là  , dove 
si  deve  incominciare  l’unione  laterale  rivoltando  il  lembo  della 
cute.  Le  due  sezioni  laterali  non  devono  unirsi  in  alto}  e su 
questo  modello  si  misura  il  lembo  della  cute  sulla  fronte.  Si 
trasportano  le  dimensioni  dei  modello  sopra  una  carta,  in  modo 
che  ne  rappresenti  tutta  la  superficie.  Si  taglia  questa  figura  , 
si  applica  sul  fronte  a rovescio , e si  tirano  delle  linee  colla 
vernice  intorno  ad  essa.  Per  la  cucitura  artificiale  si  marcano 
soltanto  dei  puuti , prima  sulla  circonferenza  del  moncone , due 
all’apice  superiore  delle  linee  laterali,  una  linea  e mezza  all’esterno, 
due  alPestre  mità  inferiore  di  queste  linee  } tra  questi  due  facil- 
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mente  si  possono  stabilire  le  distanze  degli  intermedj.  Tutti  que- 
sti punti  si  tracciano  prima  sul  modello  coperto  di  carta,  e di 
poi  si  trasportano  sul  fronte.  Si  cruenta  quindi  il  moncone  del 
naso  sulla  direzione  delle  linee  tracciate  longitudinali  e trasver- 
sali} e in  ciò  fare  si  procura  di  esportare  quanto  si  può  di 
sostanza,  ma  in  modo  che  i due  lati  vengano  ad  essere  possi- 
bilmente eguali.  Sui  punti  segnati  per  la  cucitura  si  introducono 
i fili,  che  un  assistente  tiene  in  esatto  ordine.  Dopo  ciò  si  di- 
stacca il  lembo  della  cute  del  fronte  segnato , avvertendo  di 
esportare  tutte  le  parti  molli  fino  al  periostio.  Arrestata  Pemor- 
ragia,  si  porta  in  basso  il  lembo  , girandolo  per  metà  sul  pro- 
prio asse  , e lo  si  unisce  colla  superficie  cruenta  del  moncone , 
introducendo  i fili  corrispondenti  nei  punti  segnati.  I due  fili, 
con  cui  si  unisce  il  setto,  si  devono  applicare  per  ultimo.  L’al- 
lacciatura dei  fili  si  ottiene  meglio  e più  esattamente  con  par- 
ticolari caviglie  da  cucitura,  che  applicati  si  distribuiscono  poi 
in  modo  sul  volto , e si  assicurano  singolmente  con  cerotti  in 
modo,  che  non  vi  ha  nissuna  ineguaglianza  di  tensione, 

Beck  ( i ) ritiene  che  la  cucitura  nodosa  semplice  riesce  meglio 
che  la  incavigliata.  Texlor  (2)  ed  io  procediamo  nella  stessa 
maniera. 

§.  2288. 

Nella  cavità  delle  narici  si  introducono  delle  toronde  spalmate 
di  unguento  di  rosa,  e sopra  esse  delle  fìlaccica  rotte,  egual- 
mente spalmate  di  unguento  di  rosa , che  si  pongono  intorno 
la  base  del  naso  in  modo,  eh’esso  venga  ad  acquistare  una  volta 
uniforme,  e che  per  la  soverchia  quantità  di  fìlaccica  non  venga 
a stirare  i punti  di  cucitura.  La  ferita  del  fronte  si  copre  con 
grandi  piumaccioli  spalmati , che  si  assicurano  con  cerotti.  La 
superfìcie  esterna  del  naso  si  copre  con  piumaccioli  asciutti,  e 
con  uno  strato  piuttosto  denso  di  bambagia  aromatizzata  , che 
si  tiene  in  sito  con  liste  di  cerotto.  L’operato  si  porta  in  letto 
aPP%r£Pat°  SU1  dorso  e col  capo  alquanto  rilevato,  quasi  venisse 
a star  seduto.  Dopo  4 8 ore  si  esaminano  accuratamente  le  sin- 


(0  Gelungener  Fall  einer  Rhinoplastik  ; in  Heidelberger  klinischen  An- 
nalcn,  Bd.  III.  Heft.  2. 

(2)  Neuer  Chiron.  Bd.  I.  St.  3. 

LisfbanCj  Journal  generai  de  Med.  Avril  1828,  p.  66. 

Chelius,  gelungener  Fall  einer  Lippen-und  Nasen-Bildung  an  einera  Sa- 
njecle,  in  Heidelberger  klinischen  Annalen.  Bd.  VI. 
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gole  allacciature } dove  i margini  della  ferita  sono  riuniti , si 

possono  levare  i punti  di  cucitura  , tagliando  con  una  forbice 

un  filo  del  nodo  vicino  alla  cute,  ed  estraendo  il  laccio.  Grcefe 
in  alcuni  casi  potè  levare  tutti  i punti  nello  spazio  di  72  ore, 
die  io  stesso  ho  osservato  in  un  caso.  Se  i margini  della  ferita 
non  sono  uniti,  se  sono  umidi,  discosti  funo  dall’altro,  poco 
aderenti  in  profondità,  si  devono  ristringere  i lacci,  ciò  che  ri- 

sguarda  principalmente  i punti  che  si  applicano  al  setto  delle 

narici.  Se  i fili  si  lacerano , si  deve  sostenerne  l’unione  dei 
margini  con  liste  di  cerotto. 


§.  2289. 

Riunito  il  naso  perfettamente  in  tutti  i punti  , e coperto  di 
cicatrice  l’angolo  inferiore  della  ferita  sul  fronte,  sulla  guida  di 
una  sonda  si  insinua  un  bistori  molto  stretto  sotto  la  piega  della 
cute  fatta  dal  rivolgimento  del  lembo  delia  cute , e la  si  taglia 
obliquamente  e in  alto  in  modo  che  ne  risulta  un  piccolo  lem- 
betto,  che  si  applica  alla  parte  superiore  del  moncone  cruento  } 
e perciò  rare  volte  è bisogno  di  cucitura*,  per  lo  più  basta  fap- 
plicazione  di  cerotti.  Se  resta  indietro  qualche  porzioncella  di 
lembo  frontale,  la  si  esporta. 

§.  2290. 

Per  dare  al  naso  la  sua  forma  , dopo  la  perfetta  unione  dei 
lembi,  Grcefe  ha  proposto  varj  meccanismi.  Per  tenere  aperte 
le  cavità  delle  narici  si  usano  delle  cannule,  che  si  fissano  con 
una  particolare  macchinetta,  e più  tardi  si  muniscono  di  piastre. 
Uno  stilo,  che  entra  in  queste  cannule  ci  serve  a spingerle  in 
avanti,  in  modo  che  si  possa  formare  la  punta  del  naso  che  si 
assicura  ad  una  macchina  di  compressione  , che  può  agire  su 
varj  punti  del  naso,  cui  dà  la  conveniente  forma.  Questa  fascia- 
tura deve  essere  portata  per  tutto  il  primo  verno,  e non  si 
leva  che  alla  prossima  state,  per  esporre  il  naso  ai  caldi  raggi 
del  sole. 

Klein  ( 1 ) crede  che  fartificiale  restituzione  del  naso  con  legno 
di  tiglio  , è più  conveniente,  che  quello  formato  dalla  cute  del 
fronte. 


(0  Ubrr  Rhinoplastik,  in  Heidelborg-er  klinischrit  Aurulcn.  Bd  II  li.  1. 
S io3. 


Un  secondo  metodo  indiano  si  è il  processo  di  cruentare  i 
margini ^del  naso,  di  percuotere  con  uno  zoccolo  qualche  por- 
zione di  natica  finche  si  gonfi  considerevolmente,  di  esportare 
da  questa  parte  un  pezzo  triangolare  di  cute  insiem  col  tessuto 
cellulare,  e di  assicurarlo  ai  margini  del  moncone  del  naso  (i). 
Grcefe  (2)  e Biinger  (3)  in  Germania  hanno  tentato  di  traspian- 
tare dei  pezzi  interamente  staccati.  Ma  questo  metodo  non  riesci 
che  rarissime  volte,  perchè  quei  resto  di  vita  che  conserva  una 
parte  staccata  perfettamente  non  basta  per  procurare  un’  unione 
organica. 


§•  2292. 

Anche  sul  metodo  italiano  Grcefe  ha  stabilite  delle  norme 
particolari  , che  non  differiscono  molto  dal  metodo  di  Taglia- 
cozzi,,  ma  che  lo  rendono  più  conveniente.  Il  punto  da  scegliersi 
pel  lembo  sul  braccio,  per  lo  più  il  destro,  è direttamente  sopra 
il  muscolo  bicipite.  Con  un  pezzo  di  cuojo  si  disegna  la  gran- 
dezza del  lembo,  che  deve  sempre  essere  lungo  sei  pollici  e largo 
quattro,  causa  la  contrazione  consecutiva  del  lembo  stesso.  In- 
vece di  servirsi  di  una  tanaglia  fenestrata  come  Tagliacozzij 
Grcefe  pratica  in  prima  i due  tagli  laterali  con  un  coltello , e 
distacca  la  cute  dai  sottoposto  tessuto  cellulare  da  una  ferita 
all'altra  mediante  una  sonda  a grosso  bottone,  con  una  spatola 
oppure  col  dito.  Si  introduce  quindi  la  fasciolina  di  divisione 
spalmata  di  unguento  di  rosa  con  i fili  applicati  ai  lati  ^ si  copre 
il  taglio  laterale  con  piumacciolì  di  filaccica  spalmati  di  unguento 
di  rosa,  e si  tiene  in  sito  il  tutto  con  una  compressa  ed  una 
fascia  circolare.  La  medicazione  si  lascia  in  posto  per  tre  o 
quattro  giorni , nè  si  rimette  la  fasciolina  di  divisione , se  non 
quando  è incominciata  la  suppurazione.  In  questa  maniera , e 
con  le  dovute  modificazioni  rispetto  allo  stato  della  suppurazione, 
si  procede  per  quattro  settimane,  dopo  che  si  recide  del  lembo 
verso  la  sua  estremità  superiore  e sulla  guida  di  una  sonda  in- 
trodotta. Grcefe  non  rovescia  il  lembo  , come  pratica  Taglia - 

0)  Gazette  de  Sanie.  1817.  No.  IX.  IIofelàtsd’s  Journal.  Mai,  1 817.  St.  5, 
S.  106. 

(2)  Pxhinop!  astili.  S.  8.  — Jahresherieht  uber  das  < hirurgische  und  auge- 
nàrztliche  Institut  zu  Berlin.  1819.  S.  4 1 1 • 

(3)  S.  Schreger,  Gnindriss  dei  eliirurg.  Operation.  2.  Ausg.  S.  79.  8o. 
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cozzi j ma  sottopone  soltanto  delle  filacclca  e fogli  di  carta  im- 
bevuti d’olio.  Più  tardi  fa  la  medicazione  con  acqua  saturnina 
e con  decotto  di  corteccia  d’olmo.  Il  lembo  avvizzisce  sempre 
più ? ma  acquista  in  proporzionata  densità,  e alla  sesta  od  ot- 
tava settimana , talvolta  anche  più  tardi  ( quattro  settimane  se- 
condo Tagliacozzi  ) aggiunge  al  punto  di  potere  essere  cucito. 
Nel  processo  di  cucitura  e nel  trattamento  consecutivo  combi- 
nano col  metodo  tedesco. 


§•  2293- 

La  differenza  della  rinoplastica  col  metodo  tedesco  e col  me- 
todo italiano  sta  in  ciò,  che  il  lembo  tolto  dal  braccio  si  cuci- 
sce  al  moncone  del  naso  dopo  la  cicatrizzazione  col  metodo  ita- 
liano, e immediatamente  dopo  il  distacco  col  metodo  tedesco. 
Qualche  tempo  prima  dell’operazione  si  praticano  delle  frizioni 
di  sostanze  spiritose  sulla  cute  del  braccio } di  poi  si  allaccia  il 
giubbetto  , ma  si  rovescia  il  berretto , e si  prendono  le  misure 
per  il  lembo  cutaneo  e si  segnano  i punti  sul  moncone  del  naso, 
seguendo  il  metodo  indiano.  I margini  del  moncone  del  naso  si 
cruentano  in  modo,  che  i tagli  laterali  si  uniscono  in  alto  , ma 
non  si  pratica  nessun  taglio  sul  setto  delle  narici.  Quindi  si 
applicano  i fili  ai  punti  già  disegnati.  Prese  le  debite  misure 
si  distacca  un  pezzo  di  cute  del  braccio,  con  quanto  tessuto  cel- 
lulare si  può,  dai  lati  e superiormente,  e avvicinando  il  braccio 
al  volto,  si  pratica  la  riunione  del  lembo  coi  fili  già  appli- 
cati ^ e qui  riescono  opportunissime  le  caviglie.  Dentro  le  ca- 
vità delle  narici  si  introducono  delle  fiaccica,  sulla  rotonda  su- 
perficie del  lembo  si  applicano  dei  piumaccioli  spalmati  di  un- 
guento di  rose,  che  si  assicurano  con  cerotti,  e colla  fascia  uni- 
tiva si  tiene  applicato  convenientemente  il  braccio  al  volto.  Il 
trattamento  generale  e locale  si  dirige  secondo  la  gravezza  e il 
carattere  dell’infiammazione.  Ogni  volta  che  la  marcia  distacca  le 
filaccica,  queste  si  levano  via,  si  puliscono  le  narici  con  injezioni 
di  acqua  tepida,  e si  spalmano  i novelli  piumaccioli  con  unguento 
di  rose,  o digestivo,  secondo  il  grado  dell’infiammazione  e della 
suppurazione.  I fili  si  debbono  o stringere  o rilasciare  a norma 
delle  circostanze.  Compita  l’unione , si  levano  i punti  di  cuci- 
tura , ma  non  prima  di  settantadue  ore.  Se  l’aderenza  ò ba- 
stevolmente  soda  , si  recide  il  lembo  dal  braccio , e lo  si  tiene 
sollevato  in  opportuna  posizione  con  introdurre  al  di  sotto  dei 
piumaccioli  spalmati  di  unguento  di  zinco  e coi  cerotti  , e si 


copre  per  maggior  sicurezza  cou  uno  strato  di  bambagia  aro- 
matizzata. Dopo  lo  spazio  di  circa  quattordici  giorni  si  procede 
a formare  le  cavità  nasali  e a cucire  il  setto  , al  quale  scopo  , 
si  segna  con  vernice  dietro  il  modello , la  posizione  o la  forma 
delle  cavità  nasali  e della  parete  del  setto,  si  cruentano  le  parti 
con  un  coltello  stretto  di  lama , o colla  forbice  del  Cooper  j e 
si  assicura  il  setto  con  due  punti  di  cucitura  cruenta.  Il  trat- 
tamento consecutivo  , rispetto  alla  medicazione  e alla  forma  del 
naso  5 è lo  stesso  come  pel  metodo  indiano. 

Reneaulme  de  la  Garranne  (i)  avea  già  proposto  la  rino- 
plastica  immediata,  ma  non  avea  contrastato  il  danno,  che  Ta - 
gtiacozzi  rimproverò  a questo  metodo. 

Benedici  (2)  ha  cercato  di  confermare  i vantaggi  del  metodo 
tedesco  con  casi  di  esito  felice  , ed  ha  proposto  una  modifica- 
zione della  fascia  unitiva  , colla  quale  riesce  assai  più  facile  di 
rinnovare  la  medicazione. 

§.  2294. 

È quasi  inutile  di  qui  ripetere,  che  l’esito  felice  o infelice  di 
questa  operazione  dipende  interamente  dalla  costituzione  fisica 
universale  del  paziente  , dalla  natura  della  pelle  e dalla  vitalità 
che  la  mantiene  , e che  perciò  alcune  circostanze  possono  con- 
troindicare questa  operazione.  Quando  p.  e.  la  deformità  dipen- 
de da  una  generale  discrasia,  e quando  dessa  non  sia  perfetta- 
mente tolta.  La  cute  molto  sensibile  e rilasciata  , Tabito  ca- 
chettico del  paziente  possono  essere  causa  d’un  esito  infausto  \ 
e lo  stesso  dicasi,  quando  i margini  della  cute,  cui  si  deve  in- 
nestare il  lembo  per  infiammazione  pregressa , sono  diventati 
troppo  duri  , densi  e compatti.  Per  ciò  poi  che  risguarda  la 
preferenza  di  uno  o delfaltro  metodo  , si  deve  avvertire  del 
metodo  indiano,  che  la  cura  è rapida , talvolta  nello  spazio  di 
sei  settimane  , ma  che  lascia  sempre  scoperta  per  molto  tratto 
la  fronte,  cui  conseguita  una  cicatrice.  Questo  metodo  è indica- 
to principalmente  , quando  non  si  possono  praticare  i metodi 
italiano  e tedesco  } e soprattutto  in  quei  pazienti,  cui  mancano 
le  ossa  nasali,  perchè  il  lembo  tratto  dal  fronte  forma  una  pro- 
tuberanza , che  figura  assai  bene  la  volta  del  naso.  Del  resto 


(0  Ilistoire  de  PAcade'mie  des  Sciences,  Paris  1721. 

(2)  Beitràge  zù  den  Ei  fa h 1 un<;pn  iiber  die  Bliinoplastik  nacli  der  deiit- 
echcn  Melhode  mit  4 Tafeln,  Bre»lau  1828. 
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per  questa  operazione  è necessario  che  la  fronte  del  paziente 
sia  alta,  la  cute  sana,  soda,  perfettamente  mobile,  e bastevol- 
mente  grossa.  Quando  la  natura  della  cute  frontale  è troppo 
compatta,  il  naso  diventa  goffo.  Il  metodo  tedesco  non  è pra- 
ticabile che  sopra  individui  sani  , e a cute  perfettamente  sana. 
Il  metodo  italiano  è riservato  a quei  casi , in  cui  non  si  può 
applicare  il  tedesco,  causa  la  soverchia  vulnerabilità  della  pelle. 
Quando  la  pelle  dell’individuo  monco  non  può  servire  alla  ri- 
noplastica,  si  può  prendere  la  pelle  di  un  altro  individuo. 

§.  229 5. 

Dalle  varie  maniere  di  operare  per  rimettere  il  naso  si  pos- 
sono derivare  le  modificazioni  per  rimettere  le  altre  parti  mon- 
che del  volto } poiché  si  toglie  la  pelle  o della  parte  circostan- 
te , o del  collo , o del  braccio  per  rimettere  e formare  un  lab- 
bro 3 una  palpebra , ec. 


Biondi  Bcitrage  zur  Vervollkomrammg  der  Heiìkunst.  I ThL 
Kurze  Gescbiciite  des  kliniscken  Institutes.  S.  1 36. 

Ga^Fe  a.  a.  O.  im  Journaìe.  Bd.  IL  . St  I.  Tafel  I.  II. 

Dieffekbach  a.  a.  O. 

Grjefe  in  seinem  und  Walther’s  Journal.  Bd.  II  H.  1. 

Dayìes  ehendas.  Bd.  VI.  li.  2.  S 3^5. 

Delpesh.  a.  a.  O. 


Della  restituzione  meccanica  di  parti  perdute. 


§.  2296. 

La  restituzione  con  apparati  meccanici  di  parti  perdute  o ha 
lo  scopo  semplice  di  togliere  o di  migliorare  una  deformità,  o 
di  restituire  eziandio  la  funzione  della  parte  perduta.  Del  primo 
sarebbe  un  esempio  il  naso  o l’occhio  , del  secondo  la  restitu- 
zione di  un  piede  artificiale,  ec. 

. . • < 


A. 

Dei  piedi  artefatti . 


§.  2297. 

L’apparato  più  antico  e più  semplice  per  mettere  in  istato 
di  camminare  un  individuo  monco  della  gamba  o della  coscia , 
oltre  le  grucce  , erano  i trampoli  , i quali  se  non  valgono  a 
coprire  la  deformità,  pure  corrispondevano  in  qualche  modo  allo 
scopo  di  restituire  la  facoltà  del  camminare  al  paziente.  Ma  per 
restituire  in  un  colla  funzione  dell’arto,  anche  la  forma  dell’ar-. 
to  stesso , vennero  proposti  una  quantità  di  stromenti,  incomin- 
ciando da  Pareo  fino  a’  nostri  giorni. 

§.  2298. 

Pareo  (1)  dà  la  figura  di  una  macchina  per  gli  amputati  di' 
coscia  , fornita  di  un’articolazione  al  ginocchio  e alla  metà  an- 
teriore della  radice  del  piede  , e di  una  molla  elastica.  Bava- 


(1)  Oeuyres.  Paris  17983  p,  904* 
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tori  (i)  ha  immaginato  delle  macchine  per  coloro  che  hanno 
perduto  la  gamba  in  vicinanza  dei  malleoli.  White  (2)  descrive 
dei  piedi  fatti  di  stagno,  e coperti  di  cuojo  sottile.  Addison  (3) 
propose  delle  macchinette  mobili  al  ginocchio  ed  al  piede.  Wil- 
son (4)  formò  dei  piedi  artefatti  con  cuojo  indurito.  Briinnin- 
ghausen  (5)  ha  fatto  conoscere  un  piede  artefatto , che  sopra- 
vanza tutti  gli  altri  nella  perfezione,  e che  servì  di  modello  a 
Stark  (6),  Behrens  (7),  Heine  (8),  Grcefe  (9),  Rulli  (io), 
Palm  (1  1)  e Dornbliith  (12). 

§•  2299- 

Nel  dar  giudizio  di  un  piede  artificiale  bisogna  attendere  ai 
seguenti  punti  : oltreché  debbono  corrispondere  perfettamente 
al  piede  sano,  debbono  essere  il  più  che  sia  possibile  leggieri  e 
insiememente  robusti}  debbono  permettere  i movimenti  naturali, 
e procurare  al  moncone  un  punto  d’ appoggio  molle  e sicuro  , 
senza  pressione  dolorosa  , specialmente  sulla  superficie  di  un 
moncone  amputato.  Semplicità  e poco  prezzo  , sono  i vantaggi 
che  nella  scelta  dei  piedi  artificiali,  consigliano  la  maggior  parte 
dei  monchi.  Tra  tutti  i piedi  artificiali  proposti  dai  diversi  au- 
tori , quelli  cbe  corrispondono  meglio  ai  suddetti  vantaggi , se- 
condo la  mia  esperienza  , sono  quello  di  Bulli  per  la  gamba  , 
e quello  di  Stark  per  la  coscia. 


(1)  Abhandlung  von  Schuss-,  Hieb  und  Stichwunden.  Aus  d.  Franz.  Stra- 
sburgf  1769.  S 383. 

(2)  Bell,  Lehrbegriff  der  Wundarzneikunst.  Thl.  IV.  S.  55g.  Tafel  IV. 

Figur  8,  9 

(3)  Bromfield,  chirurgische  Wahrnehtnungen.  Aus  d.  Engel.  Leipzig  1 7 74' 
S.  488  Tafel  IV.  Figur  3 4* 

(4)  Bell  a.  a.  O.  S.  568  Taf.  Vili.  Fig.  1. 

(5)  Richter’s  chirurgische  Bibliolhek.  Bd.  XV.  S.  568.  Fig.  I — IV. 

(6)  Anweisung  zum  verbesserten  chirurg.  Verbande.  Berlin  1802.  S.  49^* 
Tab.  XXIV.  Fig.  227,  228 

(7)  Langenbeck.’s  Bibliothek  der  Chirurgie.  Bd.  IV.  S.  173.  Tab.  I.  Fig. 
1 — 4*  Tab.  II.  Fig.  i,  2. 

(8)  Bescreibung  eines  neuen  kiinstlichen  Fusses  fiir  den  Ober- und  Un- 
terschenkel  Wùrzburg  1811. 

(9)  Normen  fiir  die  Ablòsung  gròsserer  Gliedmaassen.  Berlin  181  i.S.  147. 

(10)  Ueber  die  Ersetzungs-Chi» urgie  ira  Aligemeinen  , ncbst  Abbildung 
und  Beschreibung  eines  kiinstlichen  Untersehenkels  j in  Hufeland’s  Journal. 
October  1818.  St.  IV.  S.  1.  Fig.  1 — 8. 

(11)  Di  ss.  (Prses.  Autenrietii)  de  pedibus  artificialibus.  Tubing  1818. 

(12)  Uber  den  mechanischen  Wicderersatz  der  verlorcnen  unteren  Glied- 
raassen  durch  cigene  Apparate.  Mi  2 St.  Taf.  Eoslock  1 83 1 . 


La  gamba  artificiale  di  Rulli  ha  ciò  di  particolare,  che  in- 
torno al  moncone  è applicata  una  correggia  di  vacchetta  di 
Russia  bene  tesa  , e larga  due  pollici  , cui  sono  attaccati  due 
robusti  uncini  d'ottone , pei  quali  il  moncone  introdotto  nel- 
la cavità  del  piede  artificiale  viene  ad  essere  pendente  , ed  as- 
sicurato in  modo  che  la  superficie  del  moncone  non  soffre 
nissuna  compressione.  La  gamba  è unita  al  piede  per  mezzo  di 
un’articolazione,  e questo  è unito  alle  dita  pure  con  articola- 
zioni. Sulla  parte  superiore  della  gamba  ad  ambo  i lati  so- 
no attaccate  con  una  cerniera  due  ali  che  si  applicano  alla  co- 
scia , e si  stringono  per  mezzo  di  una  correggia.  Tutto  il  pie- 
de è ripieno  di  legno  di  tiglio  , che  si  taglia  a tale  scopo  , si 
incolla,  si  circonda  di  una  fascia  intinta  pure  di  colla,  e si  dà 
la  vernice. 


§.  à3oi. 

La  coscia  artificiale  di  Stark  consiste  in  un  pezzo  di  coscia 
fatto  di  rame  o di  latta,  ed  è destinato  a ricevere  il  moncone, 
in  una  ginocchiera  e in  una  gamba  , fatta  di  legno  dolce  , ma 
sodo,  e uniti  insieme  per  mezzo  di  una  cerniera  5 e finalmente 
in  un  piede  e nelle  dita.  Questo  arto  artificiale  è assicurato  da 
un’asta  di  ferro  che  ascende  dal  pezzo  della  coscia  fino  all’ileo, 
dalla  quale  parte  una  robusta  correggia  che  circonda  il  bacino. 
Dalle  due  spalle  discendono  a mo’  di  brattelle  delle  robuste  cor- 
regge, che  all’innanzi  e all’indietro  si  fissano  con  molle  elastiche 
a dei  capi.  Sull’orlo  imbottito  del  pezzo  della  coscia  appoggia 
propriamente  il  peso  di  tutto  il  corpo,  sicché  il  moncone  entro 
la  cavità  di  questa  coscia  poggia  dolcemente  sopra  un  cuscino 
clastico  di  cuojo. 


§.  2802. 

Se  dopo  l’amputazione  della  gamba  il  moncone  trovasi  in  una 
piegatura  permanente,  o quando  una  tale  posizione  della  gamba 
è effetto  di  precedente  anchilosi  , allora  non  si  può  applicare 
che  il  bossolo.  Consiste  questo  in  un  pezzo  inferiore  cilindrico 
di  legno  , su  cui  poggia  una  parte  superiore  ovale  od  arcuata , 
da  cui  ascendono  ai  Iati  della  coscia  due  assicelle  larghe  un 
pollice  e mezzo  , l’esterna  delle  quali  arriva  fino  all’articolazio- 
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ne  del  cotile,  l’interna  alla  metà  della  coscia.  Queste  due  assi- 
celle sono  assicurate  alla  coscia  con  corregge  , e dall’estremità 
superiore  dell’assicella  esterna  parte  una  correggia  che  gira  in- 
torno il  bacino.  In  molti  casi  io  ho  fatto  costruire  l’assicella 
esterna  soltanto  fino  alla  metà  della  coscia,  ma  così  elastica,  che 
colle  corregge,  possono  essere  adattate  esattamente  alla  coscia, 
per  cui  il  trampolo  riesce  al  paziente  molto  più  leggero  e più 
sopportabile  (i) 

Riihl  (2)  ha  proposto  un  trampolo,  col  quale,  essendo  anche 
il  moncone  della  gamba  mobile  sulla  coscia,  viene  desso  assicu- 
rato nella  stessa  maniera  come  pel  suo  piede  artificiale,  e l’am- 
putato può  mantenere  la  mobilità  del  ginocchio. 

§.  23o3. 

I trampoli  per  la  coscia  si  costruiscono  meglio  facendo  assi- 
curare sopra  la  parte  inferiore  cilindrica  la  capsula  pel  monco- 
ne della  coscia  proposta  da  Starli  , e così  si  ottiene  una  soda 
applicazione  nella  stessa  maniera  della  coscia  artificiale. 

§.  23o4. 

I trampoli  hanno  sempre  il  vantaggio  della  semplicità  , del 
poco  prezzo,  della  sicura  applicazione  e della  somma  leggerezza. 
Nel  bossolo  per  la  gamba  poi  si  può  facilmente  nascondere  con 
brache  un  po’  larghe  il  moncone,  se  non  è troppo  lungo.  Nelle 
persone  povere,  specialmente  della  classe  dei  giornalieri,  il  bos- 
solo riesce  sempre  più  opportuno.  Ed  ho  veduto  spesse  volte  i 
ricchi  stessi  aver  ricorso  al  bossolo  , dopo  avere  esperimentate 
diverse  maniere  di  gambe  artificiali. 

§.  23o5. 

Nel  caso  di  amputazione  tra  l’astragalo,  il  tallone  e il  navi- 
colare  e il  cuboideo , è facile  di  rimettere  il  pezzo  staccato,  fa- 
cendo riempire  e imbottire  la  superficie  posteriore  dei  pezzi  di 
piede  attaccati  ai  piedi  artificiali,  e con  ciò  non  si  comprime  la 
cicatrice  del  moncone  (3).  Ma  quando  il  polpaccio  è stirato 


(1)  Brunkinghausen’s  SteUe  $•  a.  a.  O.  Tafcl  III. 

(2)  A.  a.  0.  St.  V.  Novemb.  S.  108.  Fig.  1 — jj. 

(3)  Giuefis,  op.  cit.  j pag.  i55. 
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molto  in  alto  , allora  torna  necessario  eli  assicurare  in  modo  il 
pezzo  di  piede  al  calcagno,  che  nel  camminare  il  calcagno  veli- 
ga  stirato  alquanto  in  basso. 


B. 

Della  mano  artefatta . 


§.  23o6. 

In  Plinio  ( i ) noi  troviamo  già  qualche  esempio  in  cui  ad  una 
mano  perduta  una  ne  venne  sostituita  di  ferro.  Si  conosce  la 
mano  artefatta  di  Gotz  di  Berlichinger , il  cui  meccanismo  ven- 
ne descritto  e disegnato  da  Mecheln  (2).  Parò  (3)  dà  qualche 
nozione  di  mani  artefatte  con  ferro  , o con  cuojo  cotto.  Wil- 
son (4)  costruiva  pure  di  cuojo  le  mani  artificiali.  Balli f (5) 
di  Berlino  fa  memoria  di  un  meccanismo  , che  è più  semplice 
della  mano  artefatta  di  Berlichingj  all’uopo  dei  quale  si  può 
senza  il  soccorso  dell’altra  mano,  distendere  e piegare  a volontà 
la  mano,  afferrare  e tener  fermi  oggetti  leggieri,  e perfino  pren- 
dere una  penna  e scrivere.  La  flessione  delle  dita  si  ottiene  con 
molli  elastiche,  l’estensione  da  corde  di  violino  nel  piegare  ed 
estendere  l’avambraccio.  Per  applicare  sì  fatte  mani  artefatte 
bisogna  sempre  che  vi  sia  un  moncone  bastevolmente  lungo  di 
avambraccio. 


(0  Historia  naturalis.  VII.  29. 

(2)  Die  eiserne  Hand  des  tapfern  Ritters  Gòrz  V.  Berlìghiìngejn  n.  $ w. 
beschneben  und  abgebildet  von  Ck.  y.  Mecheln.  Berlin  i8i5. 

(3)  Oeuvres-  p.  902.  903. 

(4>  Lehrbegriff  der  Wundarzneikunst.  ThI.  IV.  S.  5qq.  Tafel  IV. 
rigur.  2. 

(o)  orj-:fe  a.  a.  O.  S.  *56  — 164.  Tafel  VI.  Figur  1.  9.  Vergi,  aneli 
ieisslf.r  , Lescbreibung  und  Al)bildung  kiinstlicher  Hande  unti  Arme,  nebst 
ciner  V orrede  von  Joeivc  Leipzig  iSiy. 

Ghelius,  voi.  IV. 
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c. 

Del  braccio  artefatto . 


§•  2807. 

Se  dietro  un’  amputazione  del  braccio  rimane  un  moncone 
sufficiente,  Grcefe  è del  parere  che  si  possa  forse  restituire  l’arto, 
come  nel  caso  di  perdita  dell’avambraccio,  per  mezzo  di  una 
mano  artificiale,  colla  quale  si  può  eziandio  formare  un’articola- 
zione artificiale  del  cubito.  Una  guaina  deve  circondare  l’omero} 
da  essa  discendono  delle  molle  spirali  fino  all’avambraccio , che 
producono  la  flessione  dell’articolazione  dell'ulna.  Delle  corde 
di  violino , assicurate  al  lato  opposto , corrono  dal  margine  su- 
periore posteriore  dell'avambraccio  a Ha  vanti  e in  alto  alla  por- 
zion  ascellare  della  correggia  del  petto.  Se  l’avambraccio  si  piega 
per  le  molli  spirali  avvicinando  il  moncone  al  petto , anche  le 
dita  si  piegano  egualmente  } se  il  moncone  si  discosta  dal  petto, 
avviene , per  la  tensione  delle  corde  , l’estensione  eziandio  delle 
dita  (1). 


D. 

Del  naso  e dell’orecchio  artificiale . 


§.  23o8. 

Quando  non  è possibile  rimettere  organicamente  il  naso  , o 
non  ha  avuto  luogo  l’operazione,  l’unico  rimedio  si  è l’applica- 
zione di  un  naso  artificiale  di  argento  , di  legno  di  tiglio  , di 
papier  machéj  ec. , per  coprire  la  deformità.  S’intende  per  sé  , 
che  la  forma  deve  corrispondere  alla  fisonomia  individuale  per 
quanto  è possibile  , e che  sulla  superficie  esterna  si  deve  dare 
un  colore  pure  corrispondente  al  colore  del  volto.  Quando  il 


(1)  Op.  cit.;  pag.  164, 
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naso  non  manca  che  di  una  piccola  porzione,  allora  si  assicura 
un  tal  naso  artefatto,  con  ispalmare  la  superficie  interna  di  ce- 
rotto, o con  molle  che  si  appoggiano  entro  le  cavità  nasali , o 
con  una  fasciolina,  che  dalla  cavità  delle  narici  si  porta  in  bocca, 
e si  assicura  ai  denti,  o meglio  con  una  molla  che  dalla  radice 
del  naso  va  sopra  il  cranio  fino  alla  nuca.  Se  il  paziente  porta 
anche  gli  occhiali  è facilissimo  il  poter  coprire  la  deformità. 

§.  2809. 


Le  orecchie  artificiali  si  fanno  d argento,  e si  assicurano  me- 
diante una  cannuccia  che  entra  nel  meato  auditorio  esterno , e 
con  una  molla  che  gira  intorno  il  capo. 


E. 

Della  restituzione  di  pezzi  perduti  del  palato  osseo . 


5.  23  IO. 

Le  aperture  del  palato  osseo  o sono  difetto  di  prima  forma- 
zione, come  nel  caso  di  gola  lupina,  o dipendono  da  ulcerazioni 
depascenti,  d’indole  specialmente  sifilitica.  Si  possono  chiudeie 
queste  aperture  mediante  una  piastra  d’argento , cui  si  assicui  a 
un  pezzo  di  spugna  proporzionato  all’ampiezza  dell  apertura,  per 
vedere  di  rimediare  così  alla  difficoltà  del  parlare  ed  agli  inco- 
modi del  mangiare  e del  bevere.  Bisogna  pero  avvertire  , che 
non  si  deve  precipitare  l’applicazione  di  sì  fatti  otturatori,  pei  9 
che  tanto  nella  divisione  congenita  quanto  nelle  aperture  che 
derivano  da  ulcerazione  del  palato  osseo,  spesse  volte  si  strin- 
gono di  per  se  e si  chiudono^  ciò  che  sarebbe  impedito  dall  in- 
troduzione di  un  corpo  straniero.  Si  deve  sempre  estrai  1 e di 
quando  in  quando  l’otturatore,  pulirlo  e cambiarlo  con  un  altro. 


Klein,  in  Heidelb.  klinischcu  Annate».  Bd.  II.  H.  l.  S.  io3. 


Della  rimissione  dei  denti. 


§.  23 1 r . 

Si  è già  altrove  avvertito  (§.  838),  che  un  dente  estratto  , 
se  si  rimette  subito  nella  propria  cellula,  e si  tiene  in  quiete  la 
mandibola,  per  lo  più  si  torna  a rinfrancare,  d’onde  ne  derivò 
il  riprovevole  ed  inumano  costume  della  traspiantazione  dei 
denti. 


§.  23l2. 

Per  rimettere  i denti  perduti  , o si  fa  uso  di  denti  estratti 
dal  cadavere,  bene  puliti  e conservati , che  si  introducono  negli 
alveoli  dei  denti  estratti,  e si  assicurano  ai  denti  vicini  con  seta 
attorcigliala  o con  un  filo  d’oro • oppure  si  prendono  dei  denti 
artefatti  dai  denti  d’ippopotamo,  d’avorio,  o dalle  ossa.  Ma  se 
l’alveolo  è già  chiuso,  o si  è ristretto  di  molto,  non  si  può  ap- 
plicare alla  gengiva  che  la  corona  artificiale  di  un  dente  , ed 
assicurarla  ai  denti  vicini.  Se  la  corona  di  un  dente  è cariata , 
ma  la  radice  è ancora  soda  , si  lima  la  corona,  e ve  ne  s’assi- 
cura un’altra  sulla  radice  residua  mediante  un  chiodetto. 


\ 


s 


Vergleioho  die  bei  der  Caries  der  Zàhne  angefuhrten  Schrilten. 
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SEZIONE  SETTIMA 

DELLE  PARTI  ORGANICHE  SOPRANNUMERÀRIE, 


§.  23l3. 

A questa  sezione  appartengono  pochi  casi,  cioè  : 
i .°  Dita  soprannumerarie  delle  mani  e dei  piedi 
a.0  Denti  soprannumerari  > e 
3.°  Naso  doppio . 


I. 

Dita  soprannumerarie  della  mano  e del  piede . 


§.  23l4- 

Le  dita  soprannumerarie  si  presentano  sotto  due  varietà.  Il 
dito  soprannumerario  o si  articola  sul  metacarpo  del  pollice , 
dell’indice  o del  mignolo , rassomiglia  in  figura  alle  altre  dita  y 
ma  non  è fornito  degli  organi  del  movimento,  ed  impedisce  coi 
suo  sviluppo  il  movimento  delle  dita  circostanti:  o non  è sem- 
plicemente un  dito  soprannumerario,  ma  è fornito  eziandio  del 
proprio  metacarpo  } il  dito  presenta  un’organizzazione  perfetta 
e libertà  dei  movimenti.  Lo  stesso  dicasi  delle  dita  soprannu- 
merarie del  piede. 

§.  23i5. 

Nel  primo  caso  è indicata  l’esportazione  del  dito  sopranna- 
merario,  disarticolandolo  nella  sua  unione  col  metacarpo.  Nel 
secondo  caso,  siccome  non  si  rimedierebbe  alla  deformità,  disar- 
ticolando semplicemente  il  dito , bisogna  esportare  eziandio  il 
metacarpo.  Questo  dito  ancora  può  essere  utile  per  la  liberta 
dei  movimenti  e per  l’organizzazione  perfetta. 
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Dei  denti  soprannumerarj . 


§•  23 1 6. 

Si  comprendono  in  questo  articolo  due  diversi  stati.  O il 
dente  da  latte  si  mantiene  duro  , e quello  che  dovrebbe  uscire 
al  suo  posto  prende  un’altra  direzione  ed  esce  all’interno  o al- 
l’esterno del  margine  alveolare } oppure  per  difetto  di  propor- 
zione tra  l’ampiezza  del  margine  alveolare  e la  larghezza  del 
dente,  alcuni  denti  sono  rimossi  dal  loro  posto,  e sono  od  obli- 
qui, oppure  spinti  fuori  al  lato  anteriore  o posteriore  del  mar- 
gine alveolare.  Non  sempre  nel  primo  caso  sembra  che  la  resi- 
stenza del  dente  da  latte  produca  l’abnorme  direzione  del  se- 
condo dente,  perchè  ciò  si  osserva  anche  frequentemente,  quando 
i denti  da  latte  vacillano. 

§.  2817. 

I denti  fuori  di  posto  col  loro  crescere  possono  produrre 
delle  considerevoli  deformità,  spingere  i labbri  all’innanzi,  irritare 
la  lingua  ed  ulcerarla.  Di  consueto  si  consiglia  di  estrarre  il 
dente  da  latte  che  impedisce  l’uscita  del  secondo  dente  , e di 
spingere  questo  a forza  di  compressione  nella  sua  direzione  na- 
turale. Ma  perchè  ciò  possa  succedere,  bisogna  che  la  vagina 
che  separa  il  dente  da  latte  dall’altro  non  sia  troppo  grossa  , 
che  la  direzione  abnorme  non  sia  soverchia,  e che  la  larghezza 
del  secondo  dente  non  sia  sproporzionata  al  primo.  In  questo 
caso,  se  il  primo  dente  è ancora  sodo,  torna  più  conveniente 
di  estrarre  il  dente  deforme,  lasciando  in  posto  il  dente  da  latte. 

§.  23i8. 

Se  i denti  sono  obliqui  per  difetto  di  spazio  nel  margine  al- 
veolare, è necessario  di  estrarre  il  dente  obliquo,  nel  qual 
caso,  se  succede  nella  prima  età , gli  altri  prendono  d’ordinario 
una  giusta  direzione,  e l’alveolo  del  dente  estratto  si  riempie. 


III. 


a3<> 


Del  naso  doppio. 


§•  ^19. 

Si  adducono  come  esempi  di  naso  doppio  quei  casi  nei  quali 
esistono  dei  tumori  , che  sviluppatisi  dalla  radice  del  naso 
stesso,  assumano  la  forma  di  un  secondo,  oppure  si  considera 
come  tale  la  divisione  del  naso  nel  mezzo.  Il  primo  caso  è o 
congenito  od  acquisito.  Le  persone  grasse  che  vivono  lautamente, 
e che  usano  di  bevande  spiritose  sono  non  di  raro  soggette  a 
simili  tumori  ed  induramenti  del  naso,  il  quale  aggiunge  spesso 
a tale  notabile  grado  da  sorpassare  i confini  della  bocca  , e di 
tal  modo  occultarla.  L’unico  mezzo  di  salute  consiste  in  tal  caso 
nel  rimovere  il  tumore  colla  legatura  di  esso,  o meglio  col  ta- 
glio. Il  taglio  deve  essere  regolato  a seconda  della  struttura  del 
tumore.  L’emorragia  può  essere  assai  considerevole,  e per  arre- 
starla non  v’è  miglior  mezzo  del  ferro  rovente.  Nel  caso  di  naso 
bipartito  si  dovrà  tentare  la  riunione  delle  due  metà,  cruentan- 
done dapprima  i bordi,  e riunendo  poi  colla  cucitura  cruenta  e 
coi  cerotti. 


Th.  Bàrtholin,  hislor.  anatom.  Geni.  I.  Hist.  XXV. 

Borel’  Ristorile  et  observationes  medico-physic.  Cent.  III.  Obs.  LXIII. 
Bidault  de  Viltiers,  im  Journal  complemenlaire  du  Dictionnaire  des 
Sciences  médicales.  Cali.  XXXIII.  p.  1 83.  . 

Klein,  Ausrottung  einer  ungewòhnlich  grossen  Nase  5 in  Hàrles  rheini- 
schen  Jahrbuchein  der  Medicin  und  Chirurgie.  Bd.  V.  S.  i 
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O T T A Y A DIVISTO  N E. 


i. 

Esposizione  dei  processi  elementari  delle  operazioni  chirurgiche . 


§•  2320. 

Non  v’ha  quasi  operazione  chirurgica  la  quale  possa  compirsi 
con  una  sola  semplice  lesione  dell  organismo  ammalato.  Tutte 
consistono  in  più  maniere  che  si  seguitano  per  regole  stabilite  , 
e cui  noi  indichiamo  col  nome  di  atto  operativo.  Uno  di  que- 
sti atti  è lo  scopo  proprio  dell’operazione  , e gli  altri  devono 
per  necessità  precedere  o seguitare  , onde  raggiungere  lo  scopo 
suddetto  e ridonare  la  salute  al  paziente.  Lo  scopo  dell’opera- 
zione è sempre  lo  stesso,  e la  maniera  di  raggiungerlo  poi  può 
essere  assai  differente,  e questa  differenza  consiste  o nella  diver- 
sità di  alcuni  atti  operativi , o del  metodo  tutto  per  il  quale 
noi  vogliamo  raggiungere  lo  scopo  propostoci  dell’operazione.  Da 
ciò  ne  risulta  la  distinzione  fra  processo  e metodo  operativo. 

§.  232  1. 

ìl  metodo  operativo  è il  complesso  di  regolati  procedimenti 
pei  quali  in  una  particolare  maniera  raggiungesi  lo  scopo  del- 
l’operazione. E pertanto  nei  differenti  metodi  operativi  non  sono 
soltanto  tagliate  differenti  parti,  ed  in  tutt’affatto  diversa  dire- 
zione, ec.,  ma  l’effettuazione  del  metodo  operativo  stesso  è di 
tal  natura  che  l’uno  non  esclude  l’altro. 

§.  2322. 

Dalla  scelta  del  metodo  operativo,  dipende  in  gran  parte  il 
buono  o l’infelice  successo  dell’operazione  medesima,  come  dalla 
scelta  del  processo  operativo  dipende  la  facilità  dell’esecuzione. 
La  scelta  del  processo  operativo  è però  di  minore  significazione, 
e spesso  dipende  dalla  individualità  dell’operatore.  Vi  sono  uni- 


2. j.  I 

lameno  in  generale  più  differenze  d’opmioui  intorno  ai  vantaggi 
dei  processi  operativi  che  intorno  a quelli  del  metodo. 


§•  2 


3a3. 


Per  giudicare  dei  vantaggi  dei  diversi  metodi  operativi  ? vo- 
glionsi  prendere  in  considerazione  le  seguenti  circostanze:  i .°  De- 
vono essere  lese  più  poche  parti  nobili  che  sia  possibile , sic- 
ché riesca  al  minimo  la  perdita  o distruzione  di  parti  organi- 
che, il  dolore  e la  reazione  traumatica  che  ne  consegue,  2.°  Sarà 
sempre  il  miglior  metodo  quello  che  è applicabile  alla  più  parte 
dei  casi.  3.°  Il  metodo  deve  constare  di  tali  maneggi  che  non 
rendano  l’operatore  soggetto  ad  accidentali  circostanze , ma  sì 
che  tutti  stiano  invece  neh’  arbitrio  di  lui.  Su  di  ciò  e sulla 
struttura  dei  tessuti  da  ledersi  fondasi  la  sicurezza  e la  facilità 
dell’esecuzione  del  metodo  operativo.  4-°  La  guarigione  più 
pronta. 

§•  23a4’ 


Molte  operazioni  sono  sottoposte  a precetti  determinati  e va- 
levoli nel  più  dei  casi , e solo  alcuni  esigono  qualche  modifica- 
zione nell’  esecuzione  di  esse j qui  appartengono  , per  esempio , 
le  amputazioni,  la  litotomia,  la  scopertura  dell’arteria,  ec.  Simili 
operazioni  si  possono  perciò  imparare  perfettamente  con  un  adat- 
tato esercizio  sul  cadavere.  Vi  sono  all’incontro  altre  opera- 
zioni , ed  il  loro  numero  è il  più  notabile , le  quali  non 
possono  essere  sottoposte  a regole  stabilite  , e la  di  cui  ese- 
cuzione deve  essere  necessariamente  variata  secondo  la  spe- 
ciale diversità  del  caso  , e delle  circostanze.  Queste  operazioni 
sono  le  più  difficili  ed  esigono  una  esatta  cognizione  dello  stato 
patologico,  onde  saper  essere  ad  ogni  momento  in  grado  di  po- 
ter giustamente  raccogliere  quei  rapporti  che  li  appalesano,  e di 
poter  quindi  giudicare.  Qui  appartengono,  per  esempio,  l’opera- 
zione dell’ernia  incarcerata , le  disarticolazioni  , la  resezione  dei 
capi  delle  ossa , l’estirpazione  di  tumori , che  hanno  Una  consi- 
derevole circonferenza,  e che  giacciono  in  vicinanza  di  parti,  le 
quali  non  possono  venire  lese  senza  il  più  grave  pericolo  del 
paziente,  ec.  La  difficoltà  delle  operazioni  può  d’altronde  es- 
sere cagionata  ancora  da  particolari  circostanze,  e non  è sempre 
combinato  con  un  solo  o collo  stesso  atto  dell  operazione. 

CliELlUS,  voi.  IV.  3i 
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Le  operazioni  sono  in  generale  indicale  dove  non  è possibile 
con  altro  mezzo  qualsiasi  salutare  di  procacciare  la  guarigione. 
Siccome  poi  ogni  lesione  nella  parte  materiale  deir  organismo  , 
interessa  anclie  la  parte  dinamica  . produce  una  reazione,  e le 
forme  morbose  che  noi  vogliamo  eliminare  con  una  operazione 
sono  in  più  casi  solamente  il  prodotto  di  una  causa  generale  e 
combinata,  così  ne  deriva  che  noi  per  rapporto  alla  buona  riu- 
scita dell’operazione  dobbiamo  considerare  diverse  cùcostanze. 

§.  2826. 

Perchè  l’operazione  possa  avere  un  esito  probabilmente  felice, 
fa  d’uopo:  1 .°  Che  il  male  cui  si  vuol  rimovere  mediante  l’o- 
perazione non  sia  in  tale  l’apporto  con  una  affezione  genei’ale  , 
che  da  essa,  come  da  una  causa  che  agisce  continuamente  di- 
penda. In  tal  caso  l’operazione  può  togliei’e  solamente  il  pro- 
dotto della  malattia  generale , ma  non  ne  può  rimovere  la  ca- 
gione produttrice  e durevole.  Non  raro  però  una  malattia  ge- 
nerale si  estingue  , limitandosi  in  un’  affezione  locale  , ed  allora 
l’operazione  può  sortire  il  più  buon  successo , dacché  essa  di- 
strugge  il  residuo  del  morbo.  In  simili  casi  è sempre  necessario 
l’attendere  pi’ecisamente  onde  stabilire  quanto  dei  sintomi  gene- 
rali sia  da  attribuirsi  alla  reazione  del  male  locale,  e quanto  di- 
penda dalla  causa  generale  durevole.  2.0  La  debolezza  non  deve 
essere  tanta,  e la  sensibilità  non  predominante  in  tal  grado, 
che  la  violenza  fatta  alla  vita  per  Poperazione  non  esponga 
quella  a grave  peiàcolo.  3.°  Il  male  locale  che  vien  abbando- 
nato mediante  Poperazione,  non  deve,  nè  per  la  sua  lunga  du- 
rata, nè  per  altre  circostanze  essere  in  tale  dipendenza  dall’or- 
ganismo che  sia  come  assunto  nell’ordine  di  un  organo  secreto- 
rio naturale,  oppure  abbia  col  di  lui  appaiare  ìdmossa  un’im- 
portante malattia  che  era  già  prima  , od  impeditala  nello  svi- 
luppo. Sebbene  le  esposte  circostanze  conti*addicano  in  generale 
una  opei’azione,  possono  nuliameno  darsi  alcuni  casi,  dove  mal- 
grado la  certezza , che  1’  operazione  non  possa  apportare  guari- 
gione, nuliameno  la  si  intraprende  come  mezzo  palliativo , onde 
levare  per  quanto  è possibile  i patimenti  del  male,  e prolungare 
l’esistenza. 


§•  2327. 
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Dalle  circostanze  esposte  si  scorge  per  la  massima  parte  sotto 
quali  rapporti  nasca  la  necessità  di  una  stabilita  preparazione 
del  paziente  all’  operazione , poiché  devono  essere  differenti  i 
mezzi  da  impiegarsi,  a seconda  del  diverso  stato  del  medesimo  } 
o sono  difatti  applicati  alla  malattia  generale  , o per  ristorare 
le  forze  del  paziente  , o per  attenuare  Y esaltata  sensibilità  , o 
mediante  artificiali  derivazioni , come  per  esempio  , colle  fonta- 
nelle, per  assicurare  il  partito  dell’operazione.  I soggetti  robusti 
e sanguigni  assai  si  mettono  per  alcun  tempo  ad  una  dieta  te- 
nue, e loro  si  fanno  anche  sottrazioni  di  sangue,  quando  lo 
stato  generale  sembra  esigerlo. 

§.  23a8. 

Il  medico  deve  regolarsi  secondo  l’indole  dell’ammalato,  se  sia 
l’operazione  da  tentarsi,  se  debbasi  informare  il  paziente  delle 
particolarità  dell’  operazione  , o se  si  abbia  a tacerle.  Nei  sog- 
getti sensibili  bisogna  agire  con  molta  cautela.  Un  contegno  ami- 
chevole e commiscrante  e delle  esortazioni  influiscono  su  di  essi 
assai  vantaggiosamente.  Si  può  anche  diminuire  un  po’  la  loro 
eccessiva  sensibilità  con  degli  oppiati.  Ottime  sono  in  tali  indi- 
vidui delle  piccole  dosi  d’oppio  date  prima  e subito  dopo  l’o* 
per  azione. 

§.  2829. 

Riguardo  al  tempo  di  eseguire  un’operazione  non  ci  circonscri- 
viamo al  giorno  d’oggi  in  quei  limiti  che  in  molte  operazioni  si 
osservavano  dagli  antichi.  E se  in  questo  riguardo  vien  prefe- 
rita la  primavera  alle  altre  stagioni,  non  è che  per  la  maggior 
durata  del  bel  tempo.  Se  la  malattia  permette  che  si  protragga 
l’operazione,  allora  scegliesi  una  bella  giornata,  ed  una  stagione 
in  cui  si  possa  sperare  un  continuato  bel  tempo,  e ciò  special- 
mente  per  quelle  operazioni,  che  per  la  precisione  con  cui  de- 
vono essere  eseguite  richiedono  molta  luce,  e per  quelle  persone 
che  soffrendo  di  reuma  o di  gotta  sono  assai  sensibili  ai  can- 
giamenti atmosferici.  Si  procurerà  di  evitare  le  operazioni  du- 
rante un  eccessivo  caldo. 


§ . 2 3 3 o . 


Per  diminuire  i dolori  durante  l’operazione,  oltre  le  modiche 
dosi  d’oppio  prima  di  essa,  si  è consigliato  di  spalmare  gli  istru- 
menti  con  olio  riscaldato  (i).  bVardrop  (2)  propone  nelle  grandi 
operazioni  di  cavar  sangue  sino  al  deliquio,  ed  eseguire  l’ope- 
razione durante  il  deliquio  stesso.  La  morte  subito  dopo  un’  o- 
perazione  può  essere  l’effetto  di  un  vivissimo  dolore , ma  la 
morte  improvvisa  la  quale  avviene  qualche  volta  nelle  estirpa- 
zioni di  tumori,  dipende  dall’entrar  dell’aria  nelle  vene.  Sembra 
che  ciò  comunemente  avvenga  quando  vengono  di  molto  stirate 
o lacerate  le  vene  di  un  certo  calibro  prima  che  sieno  recise} 
allora  si  sente  nel  momento  della  recisione  un  sibilo  come  nel- 
l’aprir  della  trachea,  e dopo  seguitano  tremori,  uno  stato  di  li- 
potimia  e la  morte.  Bichat  attribuisce  la  morte  per  introdu- 
zione dell’aria  nelle  vene  all’azione  di  essa  sul  cervello.  Nysten 
e Magendie  alla  dilatazione  del  cuore,  e Piedaynel  all’enfisema 
dei  polmoni  (3). 


§.  233i. 

Ogni  metodo  operativo  può  ridursi  nella  sua  essenza  ai  se- 
guenti processi  principali  , i quali  nello  stesso  tempo  si  possono 
considerare  come  gli  elementi  di  tutte  le  operazioni , e tra  i 
quali  si  comprendono  anche  tutti  i singoli  momenti  di  esse } 
cioè  : 

1 .°  Divisione. 

2.0  Riunione. 

3.°  Dilatazione  di  stringimenti  abnormi. 


(5)  Faust  u.  Huno^b,  tiber  die  Anwendung  und  den  Nutzen  cìes  Oels  und 
der  Warme  bei  chirurgischtn  Opcrationen.  Leipsig  1806. 

(2)  In  medico-chirurgica!  Transactions. 

(3)  Magendie,  Journal  de  Physiologie,  1829,  T.  IX.  p.  60. 


Della  divisione  delle  parti  organiche. 


§.  2332. 

Il  dividere  parti  organiche  coerenti  è uno  dei  processi  ele- 
mentari che  viene  più  spesso  adoperato,  e che  forma  i princi* 
pali  momenti  della  maggior  parte  delle  operazioni. 

§.  2333. 

La  divisione  di  parti  organiche  può  farsi  per  via  di  mezzi 
meccanici  o chimici , però  questi  ultimi  vengono  molto  meno 
impiegati  a tal  uso  che  per  altri,  per  cui  qui  non  si  farà  pa- 
rola che  della  divisione  meccanica. 

§.  2334- 

Le  parti  del  nostro  corpo  vengono  meccanicamente  divise: 

1 . °  Per  mezzo  del  taglio. 

2. °  Per  mezzo  della  puntura  o perforamento . 

3. °  Per  P estirpazione. 

4-°  Per  mezzo  della  legatura. 

§.  2335. 

Tutti  gli  istrumenti  dei  quali  ci  serviamo  per  la  divisione 
delle  parti  molli  per  mezzo  del  taglio  si  possono  racchiudere 
in  due  classi.  Alla  prima  appartengono  quelle  che  consistono  in 
sole  lame  taglienti,  historf  scalpelli ^ alla  seconda  quelli  di  due 
lame  taglienti  unite  ad  incrociamento  alla  loro  metà,  e termi- 
nantesi  a manico,  forbici . 


§.  2336. 

I bistori  si  distinguono  tra  di  loro  principalmente  per  due 
caratteri,  cioè  per  Y assicurazione  della  lama  sul  manico j e per 
la  forma  della  lama  stessa . k 


La  lama  o è ferma  in  manico,  scalpello  ; o è montata  sui 
manico  in  modo  che  possa  nascondersi  in  esso  e trarsi  fuori 
per  aprirsi , bistori.  La  lama  nei  bistori  può  essere  unita  al 
manico  in  modo  che  aperta  non  vi  rimanga  fissata,  ma  che  sol- 
tanto non  ricada , oppure  in  modo  che  vi  rimanga  fìssa.  Il 
meccanismo  di  assicurare  la  lama  consiste,  od  in  un  anello  che 

si  trae  in  alto  sulla  estremità  innicchiata  della  lama,  od  in  una 

/ 

forma  particolare  dell’estremità  assicuratrice,  e del  buco  pel  quale 
essa  scorre  (bistori  di  Percy  ) } oppure  consiste  in  una  molla 
alla  moda  dei  soliti  coltelli  da  tasca.  Questi  ultimi  bistori  sono 
i più  opportuni. 


§.  2338. 

Dalla  forma  della  lama  dipende  principalmente  l’uso  da  farsi 
del  bistori.  La  lunghezza  e la  larghezza  sono  di  poca  impor- 
tanza. Riguardo  alla  forma  dei  bistori  si  distinguono  : i .°  il  bi- 
stori retto , il  di  cui  tagliente  corre  diritto  affatto  fino  alla  punta, 
la  quale  risulta  dall’attenuarsi  del  dorso  della  lama.  2.0  Il  bi- 
stori piramidale , in  cui  il  tagliente  ed  il  dorso  vanno  di  pari 
passo  attenuandosi  alla  punta.  3.°  Il  bistori  convesso , nel  quale 
il  tagliente  è convesso.  4-°  Bistori  piramidale  terminato  a punta 
ambi-taf  lente.  5.°  Bistori  arcuato  nel  senso  del  tagliente , e 
munito  alla  cima  di  bottone  (bistori  di  Pott).  A seconda  dei 
casi  particolari  scelgonsi  le  differenti  qualità  di  questi  bistori. 


§•  233g. 

In  generale  il  bistori  con  tagliente  ritto  è il  più  adattato 
per  la  maggior  parte  dei  casi,  e con  questo  solo  si  può  fare 
una  regolare  incisione.  Una  simile  incisione  cioè  deve  avere  la 
medesima  profondità  dal  suo  principio  al  suo  fine  , non  deve 
lasciare  alcuna  briglia,  negli  angoli  non  devono  le  parti  essere 
tagliate  così  basse  come  nel  mezzo  , ed  i margini  non  devono 
avere  dentellature.  Si  procede  per  ciò  nella  seguente  maniera. 
• — Si  poggia  il  bordo  ulnare  della  mano  sinistra  sul  luogo  dove 
deve  essere  fatta  l’incisione,  e vi  si  preme,  tendendo  così  la  cute 
verso  l’alto  od  il  basso.  Gol  pollice  e l’ indice  si  tende  la  cute 
da  ambedue  le  parli.  Colla  mano  destra  si  afferra  il  bistori  po- 
nendolo fra  il  pollice,  i!  dito  medio  e l’anullare,  e poggiando  il 
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dito  indice  sul  dorso  , oppure  impugnandolo  a penna  da  scri- 
vere^ si  infilza  allora  la  punta  precisamente  verticale  così  pro- 
fondamente come  vuoisi  fare  il  taglio,  inclinasi  poi  il  manico  del 
bistori,  e si  trae  con  uniforme  pressione  il  tagliente  intiero 
sulle  parti  da  incidersi.  Allorché  si  finisce  il  taglio , si  rialza  il 
bistori  verticalmente  , e si  incide  per  tal  maniera  tutto  quanto 
fosse  rimasto  di  indiviso  all’angolo.  Questa  è la  maniera  più 
frequente  di  fare  l’incisione. 


§.  234o. 

In  alcuni  casi,  dove  la  cute  non  ha  un  sodo  appoggio  e fa- 
cilmente scappa,  oppure  quando  stanno  disotto  delle  parti  im- 
portanti, facili  a ferirsi,  formasi  dapprima  una  piega  sulla  cute 
stessa,  di  cui  un* estremità  si  affida  ad  un  assistente,  e l’altra 
tien  salda  l’operatore,  e la  si  taglia  di  mezzo  col  bistori.  Tal- 
volta tagliasi  dall’interno  all’esterno,  ed  allora  approfondando  il 
bistori  sino  alla  stabilita  profondità , lo  si  ritira  poi  dilatando 
rapertura  col  tagliente  rivolto  verso  l’operatore  , od  alla  parte 
Opposta.  Questa  maniera  d’ incisione  non  ha  ragioni  necessarie 
per  il  di  lei  uso.  Il  ^ più  delle  volte  si  taglia  dall’interno  all’ester- 
no, guidando  il  bistori  su  di  una  sonda  scanalata.  Allorché  que- 
sta è introdotta  disotto  la  pelle  od  in  un  canale , la  si  tiene 
colla  mano  sinistra  in  una  tale  direzione,  che  la  di  lui  punta 
venga  a premere  contro  la  cute}  un  assistente  tende  la  pelle  da 
ambe  le  parti , e l’operatore  spinge  il  bistori  retto  sulla  sca- 
nalatura della  sonda  ad  angolo  acuto,  fino  al  di  lei  fine,  dove 
innalzato  verticalmente,  taglia  tutto  fino  all’estremità  della  sonda 
stessa. 


234i- 

I bistori  verticali  si  impiegano  principalmente  per  i tagli  se- 
mi-circolari, e per  Festirpazione  di  tumori  , perchè  con  essi  si 
può  agire  con  maggiore  estensione  di  tagliente  , il  che  non  è 
dei  bistori  retti.  Si  usa  il  bistori  bottonuto  soltanto  allora  che, 
tagliando  profondamente,  e guidando  il  coltello  solo  coll’indice 
della  mano  sinistra  o colla  sonda  cava,  vuoisi  evitare  colla  punta 
qualsiasi  lesione. 


§.  ?.  3 4 2 ♦ 


Le  forbici  dividono  ìe  parti  come  i bislori  , cioè  per  tratta 
e per  pressione,  solo  che  la  pressione  è molto  più  notabile}  e 
siccome  i taglienti  delle  forbici  non  sono  così  affilati  come 
quelli  dei  bistori , e non  sono  direttamente  contrapposti  l’ uno 
all’altro,  ma  giacciono  solamente  vicini , così  in  generale  ì’  inci- 
sione delle  forbici  non  ha  quel  grado  di  nettezza  come  quella 
del  bistori}  le  parti  vengono  sempre  alquanto  presse  e contuse 
innanzi  essere  tagliate.  Per  tali  ragioni  fu  completamente  ripro- 
vato l’uso  delle  forbici.  Nullameno  questi  svantaggi  congiunti  al- 
l’uso delle  forbici  possono  essere  compensati  da  una  conveniente 
finezza  dei  taglienti,  e dalla  maggior  forza  colla  quale  si  può 
agire. 

Si  è fino  ad  ora  creduto  che  non  si  potesse  dare  alle  forbici 
quella  finezza  di  taglio  del  bistori  senza  pregiudizio  alla  loro 
robustezza  necessaria.  Io  possedo  forbici  fatte  dal  nostro  abilis- 
simo fabbricatore  di  strumenti,  Gorck:  le  quali  riuniscono  per- 
fettamente la  finezza  del  tagliente  di  un  bistori  colla  propor- 
zionata robustezza. 


§.  2343. 

Si  usano  le  forbici  principalmente  per  esportare  parti  disor- 
ganizzate sur  una  certa  estensione,  come  per  esempio,  nel  caso 
di  ferite  lacerate,  contuse}  per  escidere  le  carni  pendenti  in  ir- 
regolari lembi,  nello  sfacelo  } per  rimovere  le  quasi  staccate,  escare 
gangrenose,  ec.}  nel  caso  di  carni  fungose  lussureggianti}  prin- 
cipalmente poi  per  l’incisione  di  parti  assai  molli  o cedevoli,  le 
quali  non  hanno  punto  d'appoggio,  per  esempio  , per  l’incisione 
del  frenulo  della  lingua  , per  1’  esportazione  di  escrescenze  in 
bocca,  per  la  cruentazione  dei  margini  nel  labbro  leporino,  per 
l’escisione  della  vaginale  indurata,  allorquando  si  fa  l’operazione 
dell’idrocele  col  taglio,  ec. 


§.  2344- 

Secondo  le  forme  si  distinguono  : i.°  Le  forbici  rette.  Le 
lame  di  queste  corrono  piramidalmente,  divenendo  sempre  più 
aguzze.  La  punta  di  una  lama  è bastantemente  acuminata  , 
quella  dell’altra  alquanto  arrotondata.  2.0  Le  forbici  curve  ad 
arco  (forbici  di  Cooper  ),  o ad  angolo  nel  .senso  della  super- 
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fide  delle  lame.  Queste  sì  adoperano  principalméhte  per  espor- 
tare escrescenze  peduncolate,  granulazioni  lussureggianti,  ec.,  od 
allorquando  si  deve  tagliare  in  un  cavo.  3.°  Le  forbici  curve 
ad  arco  o ad  angolo  nel  senso  del  tagliente.  La  struttura  delle 
ultime  (forbici  a ginocchio,  forbici  di  Ricliter ) ha  il  vantaggio 
che  si  può  con  esse  impiegar  maggior  forza  , e che  le  loro  la- 
me, mentre  si  taglia,  non  accedono  tanto  all’indietro. 

Oltre  queste  forbici  ve  ne  sono  delle  altre  che  hanno  una 
doppia  curvatura,  cioè  secondo  la  superficie  della  lama  e secon- 
do il  tagliente,  come  le  forbici  di  David , le  quali  si  impiegano 
soltanto  per  la  dilatazione  del  taglio  della  cornea  nell’estrazione 
della  cateratta. 

Le  forbici  di  Levrei  e Percy  per  l’escisione  dell’uvola  furono 
già  menzionate  al  §.  12 3. 

§.  a3 45. 

Per  far  uso  delle  forbici,  si  pongono  le  dita  pollice  ed  anu- 
lare nei  due  anelli  dei  manici,  e col  dito  indice  e medio  si  ab- 
braccia quel  manico  nel  cui  anello  trovasi  l’anulare.  Per  tal 
maniera  si  ha  maggior  forza  che  non  se  si  mettesse  il  dito  medio 
nell’anello  invece  dell’anulare.  Si  fanno  scorrere  più  volte  le 
aperte  lame  delle  forbici  sulle  dita  della  mano  sinistra,  tendonsi 
le  parti  da  tagliarsi,  e allorquando  si  premono  l’uno  contro  l’altra 
le  lame  cercasi  di  evitare  il  loro  ritrarsi. 

§.  ‘l'Ò/fi 

Riguardo  alla  divisione  delle  parti  molli  colla  puntura  è da 
notarsi  che  tutti  gli  strumenti  che  a tal  uso  si  impiegano  sono 
di  maniera  costrutti  da  tagliare  realmente  le  parti.  Epperciò  le 
ferite  che  ne  derivano  sono  da  considerarsi  come  pure  ferite  da 
taglio,  e come  tali  da  curarsi.  Lo  scopo  della  puntura  è l’eva- 
cuazione di  una  raccolta  abnorme  di  un  liquido  naturale  o mor- 
boso. Gli  strumenti  pei  quali  ci  serviamo  a tal  uso  sono  i tre- 
quarti e le  lancette.  Il  trequarti  è composto  di  uno  stiletto  d’ac- 
ciajo  che  finisce  in  una  punta  a tre  tagli  montato  su  di  un 
manico  panciuto  di  legno  o di  corno,  e di  una  cannula  d’argento, 
la  quale  invaginando  lo  stiletto,  si  arresta  all’indietro  del  punto 

Vedi  Pekcy,  .Mèmoire  sur  les  cisGaux  à incision.  Paris  1784. 
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dove  cominciano  i tre  taglienti , ma  vi  è applicata  così  esatta- 
mente, che  non  isporge  nel  minimo  grado.  I trequarti  a due 
tagli  sono  inopportuni.  La  lancetta  consiste  in  una  sottile  lama, 
che  tagliando  da  ambe  le  parti  finisce  in  una  punta  , e di  tal 
maniera  congiunta  colle  due  piastre  del  di  lei  manico  da  poterla 
movere  all’avanti  ed  ail’indietro. 

§.  ^347 • 

La  lacerazione  presuppone  colla  divisione  delle  parti  anche 
stiramento  e contusione  delle  medesime}  le  ferite  che  ne  ven- 
gono non  guariscono  mai  perciò  come  una  semplice  ferita  da 
taglio  o da  punta.  Questo  processo  ha  il  solo  vantaggio  di  avere 
dietro  di  sè  una  leggiera  emorragia  in  confronto  della  divisione 
col  taglio.  Pertanto  esso  è precipuamente  in  uso  per  i polipi. 

§.  2348. 

La  divisione  delle  parti  molli  per  mezzo  della  legatura  è un 
lento  taglio  che  s’ottiene  per  la  soda  struttura  delle  parti  stesse, 
e per  cui  le  parti  divise  guariscono  a misura  che  il  laccio  si 
approfonda.  Questo  processo  è sempre  nojoso,  doloroso,  e deve 
essere  allora  appena  impiegato,  quando  per  la  vicinanza  di  oi'gani 
importanti  sarebbe  pericoloso  l’impiego  del  coltello,  p.  e.  nei  seni 
fistolosi,  in  tumori  di  diversa  sorta. 

§•  £ 3 4 9 B 

Per  la  divisione  della  continuità  delle  ossay  a motivo  della 
loro  compattezza  e durezza  fa  d’uopo  impiegare  particolari  stru- 
menti. Essa  si  ottiene 

a modo  di  taglio , 

a)  colle  seghe , 

b)  colle  seghe  circolari ? il  trapano , 

c)  collo  scalpello  e martello , 

d)  coi  coltelli  per  le  ossa , 

e)  colle  tanaglie . 

2.0  JL  modo  di  puntura > col  trapano  perforatilo  s e 

3.°  col  raschiare j coi  così  detti  rastiatoij  o col  trapano 
qsfoliativo , 
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B. 

Della  riunione  delle  parti  disgiunte . 


§.  235o. 

Questo  processo  operativo  in  più  casi  , se  non  è lo  scopo 
principale , è però  un  atto  precipuo  dell’intrapresa  operazione. 
Nel  più  delle  operazioni  vi  ha  divisione  di  parti  , e ne  sorge 
perciò  l’indicazione  di  riunire  queste  di  nuovo.  In  quante  ma- 
niere possa  succedere  questa  riunione,  e come  si  debba  procedere 
nei  singoli  casi  fu  esposto  nel  trattato  delle  ferite  in  generale. 


C. 

Della  dilatazione . 


§.  s35i. 

La  dilatazione  o si  usa  soltanto  per  aperture  naturali  non 
ristrette,  onde  poter  procurare  un  libero  accesso  ad  esse,  p.  e. 
nella  dilatazione  della  bocca,  della  vagina,  ec.,  per  mezzo  di  di- 
latatori, di  specula } oppure  si  impiega  nei  casi  di  abnormi  ri- 
stringi menti  di  naturali  condotti  escretorj.  Questa  si  ottiene  con 
candele  elastiche  scegliendole  mano  mano  di  calibro  maggiore  $ 
o con  tali  sostanze  le  quali  assorbendo  gli  umori  si  ingrossano 
di  volume,  come  sono  la  spugna  preparata,  le  corde  di  budel- 
la, ec.  Spesso  questi  mezzi  vengono  impiegati  per  impedire  una 
nuova  riunione  dopo  un’incisione  praticata. 


OPERAZIONI  CHIRURGICHE  GENERALI. 


L 

Dei  salassi. 


§.  2352. 

Noi  possiamo  ottenere  un  salasso  : 

1 . °  Per  mezzo  delP apertura  di  una  vena  , 

2. °  Per  V apertura  di  un  arteria  — salassi  generali ? 

3. °  Per  applicazione  delle  sanguisughe  ? e 

4-°  Per  le  scarificazioni  o le  coppette  — salassi  locali . 


A. 

DelP  apertura  delle  vene , 


Walebaum,  Diss.  de  vensesectione.  Gottingae  1749. 

BùckiNGj  Anleitung  zum  Àderlassen.  Stendal  1781. 

Mezler,  Yersuch  einer  Geschichte  des  Aderlassens.  Ulm  1793. 
Abernethy,  on  thè  ili  consequences  sometimes  succeding  to  venaesection, 
io  Surgica!  Works.  Voi.  II,  p.  i53. 

§,  2353. 

L apertura  di  una  vena  ( Venaesectio  . Phlehotomia J può 
essere  praticata  in  ogni  vena  situata  superficialmente.  Di  solito 
scelgonsi  a tal  uso  le  vene  al  braccio  ? alla  mano  ? al  piede  od 
al  collo. 


§.  2354- 
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Al  braccio,  alla  piegatura  del  cubilo  si  possono  scegliere: 
i.°  La  vena  cefalica  , 

2.0  La  vena  basilica  , 

3.°  La  vena  mediana , 

4*°  La  vena  mediana-basilica  , 

5.°  La  vena  mediana- cefalica  , e la  parte  superiore  della 

vena  radiale  e cubitale. 

Quanto  al  vantaggio  di  scegliere  l’una  piuttosto  che  l’altra 
delle  suddette  vene  è da  notarsi  : che  la  vena  cefalica  è per 
vero  la  più  sicura,  perchè  non  si  corre  rischio  di  ferir  cosa  ini-* 
portante  vicino  ad  essa , ma  spesse  volte  non  è di  calibro  ca- 
pace di  somministrare  una  sufficiente  quantità  di  sangue ^ la  ve- 
na mediana , mediana-basilica  e basilica  hanno  sì  di  solito  un 
ragguardevole  diametro , e sporgono  chiaramente  in  fuori,  ma 
giaciono  in  vicinanza  all’arteria  brachiale,  anzi  di  tratto  in  tratto 
direttamente  sopra  di  essa,  e solo  separata  dal  tendine  del  mu- 
scolo bicipite,  o dalPaponeurosi  del  braccio.  Egli  è perciò  migliore 
consiglio  , principalmente  per  i proseliti  novelli  lo  scegliere  la 
vena  cefalica  , o la  mediana-cefalica , o mediana-basilica  vicino 
al  condilo  interno  dell’omero,  e di  evitare  quella  posizione  dove 
sotto  la  vena  sentesi  la  pulsazione  dell’arteria.  — Nelle  persone 
grasse,  sebbene  le  vene  sieno  rigonfie,  non  si  possono  vedere,  ma 
solamente  sentire. 


§.  2355, 

Il  paziente  durante  il  salasso  al  braccio  può  essere  seduto  o 
supino.  La  prima  posizione  è la  migliore  allorquando  il  paziente 
non  è troppo  debole  o obbligato  al  letto,  quando  non  havvi  a 
temere  alcun  deliquio , oppure  vogliasi  procacciare  appunto  un 
deliquio  senza  trarre  mollo  sangue.  La  posizione  supina  è la  più 
vantaggiosa  allorché  il  malato  è debole,  e vuoisi  evitare  il  deli- 
quio  anche  dietro  una  copiosa  emissione  sanguigna.  L’ammalato 
stende  fuori  convenientemente  il  braccio,  l’operatore  col  dito  in- 
dice si  accerta  con  tatto  preciso  della  posizione  dell’arteria  bra- 
chiale e della  vena  alla  piegatura  del  cubito.  Devesi  ora  applicare 
il  laccio,  che  è solitamente  di  un  tessuto  di  color  rosso,  lungo 
circa  un  braccio  e mezzo  , largo  circa  due  pollici } prendesi  il 
mezzo  di  esso  e lo  si  applica  al  braccio  alla  parte  anteriore 
alcuni  traversi  di  dita  al  disopra  del  cubito  , si  conducono  poi 
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i di  lui  capi  all’indietro  , là  si  incrociano  insieme  , si  ricondu- 
cono  al  davanti  , c si  congiungono  mediante  un  cappio  stretta- 
mente  sì  che  venga  impedito  il  retrocedere  del  sangue  venoso  , 
ma  non  il  corso  dell’arterioso.  Se  con  ciò  le  vene  non  si  intur- 
gidiscono abbastanza , si  prende  una  spugna  bagnata  nell’acqua 
calda,  e con  essa  si  strofina  la  cute  della  piega  del  cubito  , 0 
si  lascia  pendere  il  braccio  per  qualche  tempo  in  basso. 


§.  2356. 

Il  chirurgo  si  colloca  ora  alla  parte  interna  del  braccio , ed 
il  paziente  poggia  la  mano  sull’anca  di  esso,  apre  il  chirurgo 
la  lancetta  (la  di  cui  punta  non  deve  essere  troppo  sottile,  nè 
deve  farsi  più  larga  ad  un  tratto  ) colla  lama  di  essa  ad  angolo 
retto  sui  manici  , e per  questo  la  prende  colle  labbra  in  modo 
che  la  punta  sia  rivolta  dalla  parte  opposta  a quella  da  cui 
vuol  poi  prenderla  colla  mano.  Egli  poggia  allora  la  sua  mano 
destra  o sinistra  a seconda  che  il  salasso  è da  farsi  al  braccio 
destro  o sinistro  ai  contorni  della  piegatura  cubitale,  perchè 
possa  col  pollice  fissare  la  vena  che  ha  già  scelto  da  aprirsi. 
Fatto  questo,  dopo  di  avere  colla  mano  libera  rimandato  in  su 
iì  sangue  nella  vena , prende  col  pollice  e l’indice  della  stessa 
mano  la  lancetta  in  modo  che  non  isporga  di  essa  che  quanto 
è necessario  per  la  profondità  dell’apertura.  11  dito  medio,  l’anu- 
lare ed  il  mignolo  stanno  appoggiati  nel  braccio  , ritrae  il  pol- 
lice e l’indice  che  tengono  la  lancetta,  e li  tiene  piegati  in  modo 
che  poscia  stendendoli,  la  punta  della  lancetta  entri  in  direzione 
obliqua  nella  vena,  del  che  ci  persuade  il  vedere  uscire  il  san- 
gue rasente  dalle  superficie  della  lancetta  stessa  } innalza  allora 
le  dita  suddette,  e dilatasi  così  l’apertura  della  vena.  Il  sangue 
che  ne  spruzza  fuori  viene  ricevuto  da  un  assistente  in  apposito 
vaso.  L’operatore  passa  alla  parte  esterna  del  braccio  che  so- 
stiene , applicando  una  mano  sotto  l’avambraccio  , l’altra  sotto 
il  braccio,  senza  però  mutarne  la  direzione,  oppure  fa  tenere  al 
paziente  colla  mano  un  bastone  appoggiato  sul  terreno. 

§.  2357. 

Estratta  la  quantità  di  sangue  che  si  voleva,  seiogliesi  l’ansa 
del  laccio  , si  ripuliscono  la  ferita  e i di  lei  contorni  con  una 
spugna  inumidita,  e si  copre  la  ferita  col  pollice  di  una  mano, 
mentre  che  coll’altra  si  applica  una  compressa  strisciando  da  un 
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iato  del  braccio  verso  la  ferita,  onde  poterla  coprire  allorquando 
riraovesi  il  pollice.  Questa  compressa  si  tien  ferma  col  pollice 
posto  su  di  essa,  e la  si  assicura  poi  con  una  fascia  girata  a ci» 
fra  8 intorno  al  cubito  , lenendo  questo  un  po’  dolcemente 
piegato.  In  seguito  il  braccio  va  mantenuto  in  quiete. 

g.  2358. 

Gli  accidenti  che  possono  occorrere  durante  l’operazione  sono  : 
i .°  Il  salasso  bianco;  devesi  allora  rinnovare  l’operazione.  2.° 
La  ferita  troppo  piccola;  bisogna  dilatare  la  ferita,  o scegliere 
un’altra  posizione.  3.°  La  sospensione  del  flusso  del  sangue o 
per  deviazione  della  ferita  cutanea  , se  il  braccio  venne  portato 
in  un’  altra  direzione,  per  il  che  bisogna  rimetterlo  ancora  nella 
posizione  conveniente  , piegarlo  alquanto  di  più , rimandare  il 
sangue  all’insù,  e far  muovere  la  mano  ^ oppure  perchè  fu  trop- 
po strettamente  applicato  il  laccio , e fa  d'uopo  di  rallentarlo } 
o per  otturamento  dell’apertura  fatta  da  un  globetto  di  adipe 
che  si  rimove  con  una  spugna  o si  escide}  od  anche  per  Stra- 
vaso di  sangue  nel  dintorno  della  ferita,  per  cui  devesi  ripetere 
l’operazione  in  un  altro  luogo  *,  o finalmente  per  deliquio , ed 
allora  devesi  far  riavere  il  paziente  col  procacciargli  aria  fresca  , 
collo  sguazzarlo  d’acqua  fredda,  ec.  4*°  Un.  violento  dolore  per 
la  ferita  di  qualche  nervo.  5.°  La  ferita  dell3 arteria  brachiale ^ 
della  qual  cosa  si  accorge , dacché  col  sangue  venoso  spruzza 
fuori  anche  l’arterioso , rallentando  il  laccio  continua  ancora  il 
getto  arterioso , e non  si  arresta  questo  per  pressione  sotto  la 
vena,  ma  bensì  per  la  compressione  sola  dell’arteria.  Il  tratta- 
mento in  questo  caso  consiste  nella  compressione  e nella  fascia- 
tura dell’arto  ( §.  25 1 ).  6.°  La  lesione  di  un  vaso  linfatico 3 

di  un  tendine  s o della  espansione  aponeurotica  j dei  quali 
accidenti,  i sintomi  che  vengono  solo  più  tardi  ci  fanno  avvertiti. 

§.  2359. 

La  fasciatura,  se  non  si  scompone  da  sè,  o qualche  accidente 
particolare  che  insorga  dopo  l’operazione  esigga  di  rimoverla,  resta 
di  solito  applicata  fino  al  terzo  o quarto  giorno.  Gli  accidenti 
dopo  l’operazione  possono  essere  : 1 ,°  L? emorragia s allorché  la 
fasciatura  si  scompone } essa  esige  la  rinnovazione  del  bendaggio. 
2.0  L 5 infici  1 rima  zio  ne  e la  suppurazione  in  conseguenza  di  una 
lesione  dell’aponeurosi,  di  una  fasciatura  troppo  stretta,  di  mo- 
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vimenti  del  braccio,  o di  ima  costituzione  generale  dell’organismo. 
In  tal  caso  riesce  necessario  la  quiete,  l’applicare  un  bendaggio 
più  molle,  delle  compresse  bagnate  nell’acqua  saturnina,  i cata- 
plasmi emollienti^  ed  allorquando  si  formassero  raccolte  marciose, 
si  ricorrerà  alla  loro  apertura.  3.°  Z’ infiammazione  della  vena 
o dei  vasi  linfatici j la  quale  richiede  un  metodo  antiflogistico 
più  o meno  severo,  locale  o generale  a norma  del  di  lei  grado. 
Abernethy  nel  caso  di  infiammazione  delle  vene  dà  ancora  il 
consiglio  di  fare  una  compressione  della  vena  al  disopra  della 
ferita,  allo  scopo  di  procacciare  il  coalito  delle  pareti  della  vena 
stessa,  e di  impedire  la  distensione  della  flogosi.  4-°  Acuti  do - 
lorij  e perfino  convulsioni,  come  effetto  di  una  lesione  parziale 
del  ramo  del  nervo  sottocutaneo  esterno  , se  si  tagliò  la  vena 
mediana-cefalica,  o del  nervo  sottocutaneo  interno,  se  invece  si 
aprì  la  vena  mediana  basilica.  Abernethy  in  tale  circostanza  con- 
siglia di  fare  la  totale  recisione  del  nervo  al  disopra  della  ferita 
della  vena } questo  consiglio  è però  da  seguirsi  raramente,  poi- 
ché può  essere  più  conveniente  uu  adattato  trattamento  antiflo- 
gistico ed  antispasmodico. 

Io  non  ho  esposto  il  processo  di  salassare  collo  Schnàpper 
dacché  per  riguardo  alla  di  lui  poca  sicurezza  ed  al  pericolo 
cui  va  congiunto,  potendo  arrivare  lo  stromento  troppo  profondo, 
o restare  troppo  superficiale,  o fallire,  o rompervisi  la  lama,  ec., 
non  é l’uso  dello  Schnàpper  da  paragonarsi  a quello  della  lan- 
cetta , e tanto  più  che  fra  mani  inesperte  può  diventare  assai 
dannoso. 


§.  a36o. 

Non  si  scelgono  da  salassarsi  le  vene  delfavambraccio,  che 
nel  caso,  in  cui  a motivo  della  pinguedine  del  paziente  non  si 
possono  con  sicurezza  aprire  le  vene  del  cubito.  A cagione  dei 
molti  intrecci  nervosi  posti  all  intorno  di  queste  vene,  è la  loro 
apertura  incerta , e perciò  scegliesi  meglio  di  aprire  alla  mano 
la  vena  cefalica  o salvatella.  La  prima  però  ha  spesso  sotto  di 
sé  un  ramo  arterioso,  e V ultima  é assai  piccola. 

§.  236i. 

Per  fare  il  salasso  al  piede dopo  che  si  sarà  posto  questo 
in  un  piccolo  tino  con  acqua  calda,  e vi  si  sarà  lasciato  per 
alquanto  tempo,  si  applica  il  laccio  nella  medesima  maniera  come 
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col  cubito,  alquanto  al  disopra  dei  malleoli,  si  fa  sporgere  il 
piede  sull’  orlo  del  tino  , e nella  maniera  già  espressa  si  infilza 
la  lancetta  nella  vena  safena  interna  od  esterna  inturgidite.  Si 
può  dappoi  riporre  il  piede  nell’acqua  calda,  ma  se  si  vuole  pre- 
cisamente calcolare  la  quantità  di  sangue  da  estrarsi,  bisogna 
che  questo  coli  in  apposito  recipiente.  La  fasciatura  è come  al 
cubito. 

§.  a362. 

Per  il  salasso  al  collo  si  sceglie  la  vena  giugulare  esterna. 
Un  assistente  posto  al  di  dietro  del  malato,  che  sarà  a letto,  o 
seduto  su  di  una  sedia  , gli  sostiene  con  una  mano  la  testa  , e 
col  pollice  dell’altra  preme  la  vena  giugulare  esterna } l’operatore 
collocato  dalla  parte  dove  deve  fare  l’operazione,  comprime  nel 
medesimo  tempo  la  stessa  vena  giugulare  col  pollice  della  mano 
sinistra  sotto  al  luogo  destinato  da  incidersi.  Invece  di  servirsi 
di  un  assistente  si  può  far  fare  la  compressione  della  vena  giu- 
gulare da  incidersi  dalla  parte  opposta,  servendosi  di  una  com- 
pressa applicata  disopra  della  clavicola  ed  assicurata  da  una 
benda,  che  si  conduce  obliquamente  sul  petto  e sul  dorso  nel 
cavo  ascellare  opposto.  La  vena  si  apre  con  una  lancetta  in 
una  direzione  dal  basso  all’alto,  e dall’interno  all’esterno,  perche 
la  ferita  non  venga  coperta  dall’avvicinamento  delle  fibre  del 
muscolo  platisma  mioide.  Il  sangue  si  fa  colare  per  mezzo  di 
una  carta  da  giuoco  foggiata  a canale  in  un  vaso.  Per  la  fa- 
sciatura non  si  fa  che  sospendere  la  compressione  , comprimere 
le  labbra  della  ferita,  ed  applicarvi  sopra  un  pezzo  di  cerotto  , 
od  una  compressa  che  si  assicura  con  una  benda. 


Ghelius  , 
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Deir  arteriotomia. 


§.  2363. 

L’ arteriotomia  non  la  si  intraprende  che  sull’arteria  tempo» 
rale.  Si  è assai  raccomandato  questo  mezzo  nel  caso  di  violenti 
infiammazioni  di  organi  importanti,  come  del  cervello,  dell’oc- 
chio, ec.  , allo  scopo  di  ottenere  una  pronta  e grande  evacua- 
zione di  sangue.  Per  tale  operazione  si  procede  nel  miglior  modo 
come  segue:  Si  cerca  di  scoprire  alle  tempia  la  pulsazione  del- 
l’arteria temporale  o di  un  di  lei  ramo,  si  segna  la  di  lui  po- 
sizione con  una  striscia  nera,  sollevasi  la  cute  in  una  piega,  e 
la  si  taglia.  Si  scopre  dappoi  facilmente  l’arteria,  e la  si  incide 
in  direzione  alquanto  obliqua  con  una  lancetta.  Si  lascia  colare  la 
quantità  conveniente  di  sangue,  poscia  tagliasi  del  tutto  di  traverso 
l’arteria,  la  si  prende  colla  pinzetta  e la  si  lega.  La  ferita  cutanea 
si  riunisce  con  un  po’  di  cerotto.  Questo  processo  è più  sicuro 
che  non  l’aprire  l’arteria  temporale  con  un  sol  tratto  di  lan- 
cetta , ed  arrestare  poi  l’emorragia  colla  compressione. 


e. 

Dell  applicazione  delle  sanguisughe. 


§.  2364» 

Per  applicare  le  sanguisughe,  prendonsi  queste  con  un  pezzo 
di  tela  per  la  loro  parte  deretana , sicché  la  testa  loro  , che  è 
sempre  l’estremità  più  tenue,  venga  rivolta  verso  il  luogo  dove 
deve  essere  applicata.  Questo  luogo  deve  essere  innanzi  pulito. 
Alcuni  applicano  le  sanguisughe  con  una  carta  da  giuoco  ruo- 
tolata  a cilindro,  o con  un  cilindro  di  vetro.  Allorquando  la 
parte  cui  devono  essere  apposte  le  sanguisughe  lo  permette,  egli 
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è più  opportuno  di  mettere  il  numero  fissato  di  queste  in  una 
coppetta,  clie  si  applica  poi  al  luogo. 

La  sanguisuga  (Hyrudo  medicinali  di  Linneo ) distinguesi 
dalla  sanguisuga  cavallina  e dalla  comune,  la  quale  non  è così 
grossa , per  le  sei  strisce  di  colore  giallo-aranciato  che  vanno 
dalla  testa  all’  estremità  lungo  il  dorso  ed  i lati.  Il  dorso  ed  i 
lati  della  cavallina  sono  di  colore  bruno  nero  , o bruno  grigio 
senza  alcun  disegno,  quello  della  comune  , di  un  bruno  chiaro 
granito  di  punti  bianchi,  senza  altra  lineatura.  Il  ventre  della 
sanguisuga  è bleu  d’aeciajo,  guernito  di  macchie  gialle  regolari} 
spesso  però  le  macchie  gialle  sono  in  tal  numero,  che  si  è gui- 
dati a ritenere  piuttosto  il  giallo  per  il  colore  del  fondo  , e il 
bleu  per  la  macchiatura  } in  casi  rari  mancano  affatto  le  mac- 
chie gialle,  ed  allora  il  ventre  ha  un  semplice  color  bleu  d’ac- 
ciajo.  11  ventre  della  cavallina  è giallo  grigio  , quello  della  co- 
mune è bruno  bigiccio.  Più  convenientemente  raccolgonsi  le 
mignatte  nella  primavera  , perchè  nell’inverno  non  trovano  così 
facilmente  nutrizione.  L’acqua  piovana  è migliore  per  la  con- 
servazione delle  mignatte,  anziché  l’acqua  di  fiume  o la  distil- 
lata. Il  vetro  nel  quale  si  ripongono  non  deve  essere  esposto 
alla  luce  del  sole , e soprattutto  venga  guardato  in  luogo  più 
fresco  che  caldo.  Il  rinnovare  frequenti  volte  l’acqua  è dannoso. 

§.  a365. 

Allorquando  le  sanguisughe  non  vogliono  attaccarsi,  si  bagna 
la  pelle  cui  devono  apporsi  con  scialiva,  con  acqua  di  zucchero, 
o la  si  rinfresca  con  acqua  fredda,  o la  si  irrita  superficialmen- 
te, e la  si  bagna  col  sangue  che  scola.  Talvolta  le  sanguisughe 
non  succhiano  , perchè  già  prima  nello  stato  loro  libero  hanno 
succhiato  a sufficienza}  in  tal  caso  il  loro  ventre  è rigonfio  , e 
perciò  scelgonsi  più  volontieri  quelle  che  al  ventre  hanno  in- 
vece una  infossatura.  Di  solito  si  lasciano  applicate  le  sanguisughe 
fino  a che  distaccansi  da  sè } se  ciò  deve  accadere  più  presto , 
si  aspergono  con  un  po’  di  sale  da  cucina.  Si  mantiene  lo  scolo 
del  sangue , dopo  staccata  la  sanguisuga , fomentando  la  parte 

Kunzmann,  iiber  die  Function  der  Saugorgaue  des  Blutigels.  dessen  An- 
wendung  und  Aufbewahrung  ; im  Journal  fur  Chirurgie  und  Augenheilkunde 
von  Graefe  und  Walther.  Bd.  II.  St  2.  S.  268. 

Vedi  anche  Schmucker  , hi  storiseli  praktische  Abhandlung  vom  medici- 
nischen  Gebrauche  der  Blu  ti  gol , nelle  sue  opere  Chirurgiche  miste.  P.  I. 
Divis.  11. 
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ferita  con  spugna  bagnata  nell’acqua  calda.  Il  consiglio  di  esci- 
dere  l’estremità  inferiore  alla  mignatta  allorquando  vuoisi  che 
dessa  succhi  lungamente,  è falso,  poiché  anzi  perciò  si  distacca 
bentosto.  Io  ho  osservato  una  sanguisuga  che  illesa  restò  appli- 
cata 36  ore,  a cui  il  sangue  colava  incessantemente  dalla  estre- 
mità deretana. 

Nell’applicare  le  sanguisughe  in  bocca,  bisogna  essere  bene  at- 
tenti perchè  non  si  nascondano,  non  si  attacchino  alle  fauci , o 
vengano  inghiottite.  Nell’ultimo  caso  si  fa  bere  una  soluzione  di 
sai  comune,  e poi  si  amministra  un  emetico.  Se  si  applicano  le 
sanguisughe  in  vicinanza  dell’  ano  , chiuderassi  questo  con  uno 
stuello  di  fìlaccica. 

§.  2066. 

Dopo  che  le  sanguisughe  si  sono  distaccate,  si  mantiene  per 
alcun  tempo  ancora  lo  scolo  del  sangue  con  spugne  inumidi  le 
nell’acqua  calda.  Se  si  vuole  arrestare  il  sangue  , si  bagna  la 
parte  con  acqua  fredda,  e si  applica  un  po’  di  esca  sulle  feri- 
te. Talvolta,  principalmente  nei  ragazzi,  l’emorragia  consecutiva 
è assai  ragguardevole,  e può  facilmente  riuscire  mortale,  se  non 
vi  si  fa  attenzione.  I mezzi  che  qui  si  sono  proposti  per  arre- 
stare l’emorragia  sono:  l’aspergere  la  ferita  con  polveri  stipti- 
che,  con  gomma  dragante,  l’introdurre  strisciando  in  giro  due 
o tre  piccoli  stuelli  di  fìlaccica  nelle  piccole  ferite  , il  pigiare  la 
cute  e premerla  colle  dita,  o con  particolari  strumenti,  la  cau- 
terizzazione della  parte  sanguinante  con  un  ago  da  calze  arro- 
ventato , l’introdurre  un  ago  comune  da  cucire  da  una  parte 
attraverso  la  pelle , fino  al  fondo  della  ferita , ed  estrarlo  dal- 
l’altra parte,  a convenevole  distanza  dalla  ferita  stessa  ^ le  estre- 
mità di  quell’  ago  si  muniscono  di  cera  , e si  avviluppano  con 
refe,  in  modo  che  la  ferita  venga  così  strettamente  serrata  (i). 
Hennemann  (2)  ha  proposto  una  particolare  pinzetta.  Lówe- 
nhai'd  (3)  trapassa  superficialmente  i margini  della  ferita  avvi- 
cinati con  un  ago  fino , munito  di  un  filo , e li  riunisce  poi , 
estratto  l’ago,  in  un  semplice  nodo  ben  fermo.  Non  ne  viene 
da  ciò  alcuna  echimosi  ; il  filo  cade  da  sé  in  pochi  dì. 


(0  Wijete,  s Journal  yon  GrvePe  uud  Walther.  Bd.  I.  St.  1,  S.  iS5. 

(2)  Rust’s  Magazin  Bd.  XV7!.  St  3. 

(3)  Journal  von  Graefe  unti  Walther  Bd.  XV.  S.  119. 


§.  2867. 
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Se  succede  una  considerevole  ediimosi,  infiammazione,  e sup- 
purazione , impiegansi  dei  fomenti  con  acqua  di  Goulard  ed 
unguento  saturnino. 

D. 

Delle  scarificazioni. 


§.  2868. 

La  scarificazione  consiste  in  incisioni,  più  o meno  profonde 
fatte  colla  lancetta  o col  bistori  in  una  parte  qualunque  , allo 
scopo  di  svuotarla  dagli  umori  raccoltivi.  Il  più  delle  volte  si 
impiegano  le  scarificazioni  nelle  infiammazioni  di  quelle  parti  a 
cui  non  possono  essere  bene  applicate  le  sanguisughe,  come  per 
esempio  , nell’  infiammazione  della  lingua  , delle  gengive , delle 
tonsille,  ec.  Nel  caso  di  grave  tumefazione  infiammatoria  di  tali 
parti  che  sono  circondate  da  aponevrosi  non  cedevoli  e da  fitto 
tessuto  cellulare,  le  scarificazioni , oltre  servire  per  la  cacciata 
locale  di  sangue , fanno  sì , che  diminuisca  la  tensione  delle 
parti.  Si  impiega  la  scarificazione  ancora  nel  caso  di  morso  di 
animali  rabbiosi,  sotto  certe  circostanze  nella  gangrena  , e nelle 
ulceri  callose.  Le  scarificazioni  sulle  parti  idropiche  devono  es- 
sere del  tutto  superficiali,  e non  mai  fatte  là  dove  siavi  una 
infiammazione  risipelacea,  od  un  alto  grado  di  fiacchezza,  poi- 
ché di  solito  ne  conseguita  la  gangrena. 
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E. 

Delle  coppette  incise. 


§.  23 69. 

La  coppetta  scarificata  differisce  dalla  scarificazione  in  ciò 
che  prima  di  praticare  le  incisioni  sui  comuni  tegumenti  in  un 
tal  luogo,  in  differente  direzione  collo  schnàpper  scarificatore 
o col  bistori , si  applica  una  coppetta  di  vetro,  la  quale  fa  ac- 
crescere P afflusso  del  sangue , e permette  perciò  che  venga 
estratto  in  maggior  copia. 

§.  23^0. 

Appena  soffregata  con  una  spugna  inumidita  con  acqua 
calda  la  parte  cui  deve  applicarsi  la  ventosa,  si  pone  la  cop- 
petta di  vetro  al  disopra  di  una  lampada  ardente,  perchè  Paria 
in  essa  contenuta  si  rarefaccia,  e tosto  il  più  presto  possibile  la 
si  getta  quasi  sulla  parte  fissata.  Dopo  alcuni  minuti,  allorquan- 
do la  pelle  fu  tratta  abbastanza  in  alto  nella  coppetta , si  to- 
glie via  questa,  premendo  con  un  dito  all’orlo  di  lei.  A questo 
posto  applicasi  allora  lo  scarificatore  montato , e lo  si  fa  scoc- 
care tenendolo  ben  fìsso,  ed  in  tal  maniera  le  lancette  feriscono 
la  pelle.  Invece  di  questo  scarificatore  si  può  anche  servirsi  di 
una  lancetta  o di  un  bistori , col  quale  nel  luogo  fisso  si  pra- 
ticano incisioni  più  o meno  profonde.  Per  estrarre  sangue  si 
riapplica  di  nuovo  la  ventosa  nella  maniera  indicata.  Allorché 
la  ventosa  è quasi  riempita,  la  si  rimuove,  si  ripulisce  il  luogo 
e se  ne  applica  un’altra.  Si  possono  ripetere  le  incisioni  anche 
in  altre  direzioni.  Allorquando  non  vuol  più  colar  sangue , si 
ripulisce  il  luogo  ferito  , e lo  si  ricopre  con  una  morbida 
compressa. 

La  così  detta  ventosa  secca  consiste  soltanto  nell’applicazione 
della  ventosa  senza  scarificazione,  ed  ha  per  iscopo  di  tirare  il 
sangue  ad  una  parte  qualunque. 


. 2871. 
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Riguardo  alla  preferenza  della  locale  sottrazione  sanguigna 
colle  mignatte  o colle  ventose  scarificate  è da  notarsi  , che  la 
prima  è in  generale  più  vantaggiosa,  dappoiché  si  può  usare  in 
ogni  luogo,  e la  di  lei  efficacia  non  è congiunta  con  irritazione 
sì  notevole  come  è colle  coppette  scarificate.  Ques t’ultima  circo- 
stanza concede  direttamente  un  incontrastabile  vantaggio  alle 
ventose  scarificate  sopra  le  sanguisughe  in  alcuni  casi  di  infiam- 
mazioni croniche,  profonde  e particolarmente  reumatiche  od  ar- 
tritiche, dacché  in  tal  caso  lo  scopo  è non  solo  quello  di  estrar- 
re sangue,  ma  anche  di  farne  una  potente  derivazione  alla  cu- 
te, come  per  esempio , nel  caso  di  ischiade  nervosa , di  lombag- 
gine, di  alcuni  dolori  articolari. 


II. 

DeW applicazione  delle  fontanelle . 


§.  2872. 

Sotto  il  nome  di  fontanella  si  intende  una  ferita  suppurante 
continua , procacciata  artificialmente.  Si  applica  questa  o con 
un  coltello,  con  un  vescicatorio,  o col  ferro  rovente , o con  un 
caustico.  Dei  due  ultimi  processi  si  parlerà  ancora  particolar- 
mente più  tardi.  La  posizione  cui  deve  essere  applicata  la  fon- 
tanella varia  a norma  che  lo  esige  la  malattia.  Però  scegliesi  di 
solito  un  tal  posto  dove  sta  disotto  molto  tessuto  cellulare , 
d’ordinario  fra  due  muscoli , al  braccio  fra  il  bicipite  ed  il  del- 
toide, alla  coscia  fra  il  muscolo  vasto  interno  e gracile,  al  pol- 
paccio fra  il  gastronemio  ed  il  soleo,  al  petto  fra  due  coste,  ec. 
Si  evitano  i vasi  ed  i nervi  ragguardevoli. 


Combina  affatto  colle  coppette  scarificate,  il  succhia  sangue  proposto  da 
Sarlakdiere. 

Descrizione  di  un  nuovo  succhia  sangue.  Paris  ; vedi  traduz.  francese. 
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§.  2373. 

Facendo  uso  del  bistori  si  afferra  la  cute  in  una  piccola  piega 
trasversale,  e la  si  taglia  per  tutta  l’altezza.  Si  riempie  la  ferita 
con  un  piccolo  gomitolo  di  filaccica  , e la  si  ricopre  con  una 
striscia  di  cerotto.  Al  secondo  o terzo  dì  rinnovasi  l’apparec- 
chio, si  ripulisce  la  ferita  e si  pongono  in  essa  uno  o più  pi- 
selli} al  disopra  applicasi  un  pezzo  quadrato  di  cerotto  ade- 
sivo con  una  compressa  che  si  assicura  con  una  benda.  Il  fon- 
ticolo  deve  essere  medicato  una  o due  volte  il  dì  a seconda 
della  suppurazione,  e deve  esser  sempre  tenuto  pulito. 

§.  2874. 

Se  a cagione  della  timidezza  del  malato  , invece  del  coltello 
si  fa  uso  di  un  empiastro  vescicatorio , allora  se  ne  applica  un 
pezzetto  che  abbia  il  diametro  di  mezzo  pollice,  e dopo  che  ha 
sollevato  la  vescica  si  toglie  via,  si  escide  l’epidermide  rialzata  , 
e sulla  parte  così  nuda  applicasi  il  pisello,  cui  si  assicura  con 
cerotto  e si  comprime  con  una  benda  in  modo  che  si  infossi 
nella  cute.  Il  processo  ulteriore  è come  nel  caso  suddetto. 

§.  2875. 

Se  il  fonticolo  cagiona  violenti  dolori,  si  tolgono  alternativa- 
mente  i piselli , o se  ne  diminuisce  il  numero , se  se  ne  erano 
applicati  parecchi.  La  stessa  cosa  si  fa  nel  caso  di  grave  infiam- 
mazione, ed  inoltre  applicansi  dei  fomenti  con  acqua  saturnina. 
Se  non  vi  ha  una  conveniente  suppurazione,  si  spalmano  i pi- 
selli con  unguento  digestivo,  si  tocca  il  fonticolo  con  pietra  in- 
fernale, ec.  Se  la  marcia  è in  troppa  quantità,  si  levano  a vi- 
cenda i piselli.  Se  formatisi  delle  carni  fungose  intorno  la  pia- 
ga , distruggonsi  con  tocchi  di  pietra  infernale , od  esportansi 
colle  forbici.  Se  la  parte  dove  è applicato  il  fonticolo  dimagra, 
dovrassi  apportar  quello  in  altro  luogo.  Non  si  lasci  mai  per  re- 
gola guarire  troppo  prestamente  un  fonticolo. 

La  preparazione  conosciuta  in  commercio  sotto  il  nome  di 
fontanelle  inglesi  è assai  comoda  nel  di  lei  uso  per  i pazienti. 
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III. 

Dell*1  applicazione  del  setone. 


g.  2876. 

11  setone  non  consiste  in  altro  che  in  una  sindonetta  (li  tela 
sfilata  dalle  due  parti  , oppure  in  un  cordoncino  composto  di 
più  fili  di  seta  , di  cotone  o di  refe , il  quale  si  introduce  nella 
pelle  od  in  qualsiasi  tumore,  al  vario  scopo , di  mantenere  una 
durevole  derivazione , od  un  convenevole  grado  di  infiammazio- 
ne, o di  impiccolire  un  qualsiasi  tumore  per  lunga  suppurazio- 
ne, oppure  di  ottenere  la  permeabilità  di  un  canale  qualsiasi.  Si 
applica  il  setone  in  diverse  maniere. 

§.  2377. 

Se  si  introduce  il  setone  nella  pelle  ^ col  pollice  e 1 indice 
della  mano  sinistra  sollevasi  la  cute  in  una  piega  ( alla  nuca 
in  una  piega  verticale)  e la  si  trapassa  alla  base  con  un  ago 
da  setoue,  che  conduce  la  sindone  od  il  cordoncino , estraendo 
questo  dall’altra  parte , mentre  si  ritira  l’ ago.  Se  non  si  ha 
alla  mano  alcun  ago  da  setone,  si  perfora  la  piega  della  cute 
con  un  bistori  ambitagliente,  e si  passa  per  l’apertura  fatta  con 
una  sonda  crunata  che  porta  il  setone.  Si  coprono  le  due  ferite  con 
due  piumaccioli  di  filaccica , che  si  assicurano  con  cerotto  ade- 
sivo, si  avvolge  quanto  resta  fuori  di  setone  in  una  compressa, 
si  copre  il  tutto  con  un’  altra  compressa  , e si  assicura  con 
una  fascia. 

\ • ■ 

§.  2878. 

% *■  ) 

Nell’introduzione  di  un  setone  in  una  cavità  che  contenga  del 
liquido  , come  per  esempio  in  un  ascesso , o si  procede  nella 
maniera  esposta  al  §.  54  ? oppure  si  fa  uso  di  una  cannula 
d’argento  alquanto  curvata,  munita  di  uno  stiletto  , di  cui  la 
estremità  anteriore  sia  fatta  a punta  di  trequarti , la  posteriore 
abbia  una  cruna  nella  quale  stia  infilato  il  laccio.  Si  compri- 
me il  tumore  in  modo  che  esso  sporga  convenientemente  , ed 

Cheijus  , voi.  IV.  34 

/ 


266 

allora  si  infìgge  alla  di  lui  parie  inferiore  la  cannula  unta  d’o- 
lio, da  cui  deve  sporgere  la  punta  dello  stiletto  , e si  arriva 
così  in  cavità^  ritirasi  poi  lo  stiletto  nella  canna,  si  porta  que- 
sta alla  parte  superiore  del  tumore  , la  si  preme  contro  la  cu- 
te, e di  nuovo  sì  spinge  fuori  lo  stiletto  : lo  stiletto  vien  quin- 
di ritirato  dall’alto,  la  canna  dal  basso,  ed  il  laccio  è così  intro- 
dotto  nel  tumore. 

§.  2379. 

Se  devesi  introdurre  il  laccio  in  un  tumore  che  non  contiene 
liquido  di  sorta,  servesi  allora  o di  un  ago  da  setone  comune, 
oppure  di  uno  stiletto  con  una  punta  a trequarti  ed  una  cru- 
na, e lo  si  introduce  in  tale  direzione,  che  abbia  a passare  ab- 
bastanza profondamente  nel  tumore  , senza  correre  pericolo  di 
offendere  nervi  o vasi  notevoli. 


§.  ‘2  3 80. 

Non  si  smuove  il  setone  per  alcuni  giorni,  fino  a che  sia  so- 
praggiunta la  suppurazione  nel  canale  della  ferita}  rimossa  la 
medicatura,  si  ammolliscono  con  acqua  tiepida  le  croste  che 
stanno  alle  due  aperture  sicché  cadano,  e si  fa  scorrere  nel  ca- 
nale una  parte  novella  del  laccio}  la  porzione  digià  usata  , la 
si  taglia  via  ad  un  po'1  di  distanza  dell’apertura  della  ferita, 
e rinnovasi  la  medicazione  come  prima.  In  tal  maniera  si  pro- 
cede una  o due  volte  il  dì,  a seconda  della  suppurazione  e dello 
scopo  propostosi.  A norma  di  questa  circostanza  regolasi  an- 
che circa  i rimedii  coi  quali  si  spalma  il  laccio,  perché  vengano 
introdotti  nel  canale  della  ferita.  Quando  la  sindonetta  od  il 
cordoncino  é reso  inosabile,  se  ne  attacca  a questo  un  nuovo,  e Io 
si  introduce  nella  ferita.  Se  vuoisi  ingrossare  il  cordone,  non  si 
fa  che  aggiungervi  dei  fili}  se  lo  si  vuol  far  più  sottile,  se  ne 
estraggono  invece  alcuni,  oppure  se  è una  sindone,  la  si  attenua 
con  una  forbice.  Allorché  devesi  rimovere  il  laccio,  lo  si  renda 
prima  a poco  a poco  sempre  più  sottile,  e nell’atto  dell’estra- 
zione si  faccia  una  adattata  compressione.  Se  nell’introdurre  l ago 
da  setone  ne  viene  emorragia,  questa  si  ferma  con  acqua  fredda, 
o colla  compressione.  Se  insorgesse  una  grave  infiammazione,  si 
spalmerà  il  laccio  con  olio  puro,  od  unguento  semplice,  e si  so- 
vrapporranno dei  cataplasmi  emollienti.  Se  la  suppurazione  di- 
venta profusa,  si  farà  uso  di  rimedii  roboranti  interni  ed  esterni. 


IV. 


Deir  applicazione  dei  vescicanti  e della  corteccia,  di  Mezereo . 


§.  a38i. 

L’azione  del  vescicante  è un’  irritazione  più  o meno  forte  di 
una  parte  qualsiasi,  la  quale  si  può  mantenere  più  o men  lungo 
tempo.  Si  fa  uso  a tal  uopo  del Yempiastro  vescicatorio  comune, 
il  quale  disteso  su  tela  di  lino,  o su  di  un  pezzo  di  cuojo,  ap- 
plicasi sulla  parte  fissata  , assicurasi  con  istrisce  di  cerotto , o 
con  una  compressa  ed  una  fascia,  senza  però  comprimere  troppo, 
per  non  suscitare  violenti  dolori,  od  impedire  la  formazione  delia 
vescica.  Il  tempo  che  il  vescicante  deve  restare  applicato  è di- 
verso secondo  lo  scopo  che  si  ha  di  mira , secondo  la  costitu- 
zione e beta  del  malato. 

§.  2382. 

Allorché  si  è formata  la  vescica,  togliesi  accuratamente  l’em- 
piastro,  apresi  la  vescica  colle  forbici , per  isvuotare  il  liquido 
entro  raccoltovi , e si  medica  con  cerato  semplice  , con  burro 
fresco,  o con  altra  sorta  d’unguento  lenitivo.  Se  si  vuole  man- 
tenere più  a lungo  la  suppurazione,  medicasi  con  unguento  ba- 
silico o digestivo , ai  quali  si  aggiunge  un  po’  di  polvere  di 
cantaridi , o meglio  applicasi  il  cerotto  di  sabina  della  farma- 
copea di  Londra. 

§.  2383. 

Allorquando  il  vescicante  è applicato  ad  un  luogo  poco  sen- 
sibile della  pelle , all’  uopo  di  assicurarne  l’efficacia  , si  strofina 
la  pelle  stessa  innanzi  l’applicazione  con  una  flanella  calda,  o la 
si  frega  con  aceto,  fino  a che  divenga  rossa.  Se  ne  viene  una  in- 
fiammazione troppo  forte,  la  si  mitiga  con  rimedii  lenitivi  e rin- 
frescanti. Si  impiegano  gli  unguenti  essiccanti,  allorché  v’ha  una 
suppurazione  forte  più  del  bisogno.  Se  l’assorbimento  delle  can- 
taridi cagiona  disuria , si  fa  uso  di  bevande  mucilaginpse  e di 
emulsioni  con  canfora.  La  tumefazione  che  qualche  volta  insorge 
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delle  ghiandole  vicine,  svanisce  dietro  Fuso  di  unguenti  emol- 
lienti e di  cataplasmi,  allontanando  ogni  irritante. 

§.  a384* 

Per  fare  Papplicazione  della  corteccia  di  Mezereo , prendesi  un 
pezzetto  di  questa  corteccia,  della  lunghezza  di  un  pollice  ad  uno 
e mezzo,  e largo  mezzo  pollice,  lo  si  pone  per  8 o io  ore  nel- 
l’aceto o nell’acqua,  e poi  lo  si  applica  colla  di  lui  superficie  liscia 
su  qualsivoglia  parte  della  cute,  di  solito  al  braccio,  dove  termina 
il  muscolo  deltoide^  al  disopra  della  corteccia  si  pone  un  pezzo  di 
tela  cerata,  una  compressa,  e si  assicura  il  tutto  con  una  benda 
circolare,  premendo  alquanto.  Se  dopo  io  o 12  ore,  nel  rimovere 
tutto  l’apparecchio  vedesi  la  cute  abbastanza  infiammata,  si  ap- 
plica su  di  essa  un  pezzo  di  tela  cerata  , e la  si  assicura  con 
una  compressa  ed  una  fascia.  Se  Fazione  non  fu  abbastanza  for- 
te, si  applica  un  secondo  pezzo  di  corteccia.  Al  giorno  succes- 
sivo od  al  terzo  , se  ne  applica  un  nuovo  pezzo  , la  cuticula  si 
distacca,  e cola  una  sierosità.  Giornalmente  verrà  ripulita  la 
parte  con  acqua  tiepida  o con  latte } se  F infiammazione  ed  il 
dolore  è troppo  forte , si  mitigano  questi  accidenti  con  latte 
tiepido , e si  medica  con  un  unguento  lenitivo.  Le  pustole  clic 
sorgono  all’intorno  del  posto  irritato  dispajono  di  solito  colia 
sola  nettezza,  e colle  frequenti  lavature  con  acqua  tiepida. 


V. 

Deir  innesto  del  vajuolo . 

. / 


§.  2385. 

L 'innesto  del  vajuolo  ( vaccinazione  ) consiste  nell’introdu- 
zione della  materia  vaccina  vajolosa  sotto  la  pelle  , per  il  che 
viene  suscitato  un  particolare  processo  morboso  , il  quale  toglie 
o diminuisce  la  recettività  verso  il  contagio  del  vajuolo  umano. 
Si  innesta  o colla  materia  fresca  vajolosa,  che  si  trasporta  da 
un  individuo  ajl’altro,  o con  materia  vajolosa  diseccata,  previo 
un  ammollimento  della  stessa.  Le  altre  maniere  di  vaccinare 
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sono  mal  sicure  ; la  prima  è la  più  conveniente  ; cd  ai  nostri 
dì  la  più  usitata. 

La  materia  da  vaccino  viene  originariamente  dalle  pustole  che 
si  manifestano  in  molti  luoghi  sulle  poppe  delle  vacche.  La 
materia  della  quale  si  vuole  servirsi  deve  essere  lucida  e traspa- 
rente, e tratta  da  una  pustola  pellucida , illesa  , fra  il  sesto  ed 
il  nono  giorno  dal  suo  sviluppo.  Se  si  usa  della  materia  secca, 
avvertasi  che  deve  anche  questa  essere  stata  raccolta  colle  su- 
esposte cautele  , e conservata  lontana  dall  influenza  della  luce  e 
dell’aria.  Per  la  custodia  di  tal  materia  si  sono  proposti  varj 
apparecchi  , come  sono  le  due  piastre  di  vetro  fra  le  quali  si 
pone  il  pus  , e che  devonsi  chiudere  all  intorno  ermeticamente, 
le  fìlaccica  di  tela  o di  cotone  , gli  aghi  d’oro  o di  osso  , le 
cannucce  di  vetro , ec> 

§.  2386. 


L’innesto  del  vajuolo  è una  operazione  priva  affatto  di  peri- 
colo, la  quale  può  essere  intrapresa  in  ogni  tempo  ed  età.  Sem- 
bra però  la  cosa  più  conveniente  , allorquando  non  domina  il 
vajuolo  umano,  di  fare  l’innesto  nella  seconda  metà  del  primo 
anno  di  vita,  in  primavera,  estate  od  autunno,  ed  in  tal  tem- 
po, in  cui  il  generale  ben  essere  del  bambino  non  sia  alterato. 

§.  2887. 


Se  si  innesta  con  materia  fresca  tolta  da  una  pustola  , si  fa 
tenere  il  fanciullo  in  grembo  ad  una  persona  che  siede  ^ il  bam- 
bino da  cui  si  leva  il  pus  deve  essere  posto  in  vicinanza  al- 
l’altro } si  infìgge  leggermente  la  punta  della  lancetta  nel  bordo 
sporgente  di  una  pustola  bene  caratterizzata , come  fu  det- 
to disopra  , in  modo  che  resti  sulla  lancetta  un  po’  della  linfa 
chiara  , non  mescolata  con  sangue.  Si  prende  poscia  il  braccio 
del  bambino  da  vaccinarsi  colla  mano  sinistra,  si  tende  la  cute, 
si  infìgge  la  lancetta  in  direzione  obliqua , una  linea  incirca 
sotto  l’epidermide,  si  solleva  questa  dolcemente  in  alto,  movesi 
alquanto  la  punta  della  lancetta  innanzi  ed  indietro,  si  applica 
il  pollice,  sulla  lancetta  che  si  tiene  allora  orizzontale,  e la  si 
estrae.  In  tal  maniera  si  fanno  per  ciascun  braccio  tre  puntine. 
È inutile  qualunque  bendaggio.  Se  qualche  puntura  manda  san- 
gue , si  lascia  che  questo  si  essicchi  , senza  tergerlo. 
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S.  a388. 


Se  si  innesta  con  pus  secco,  si  ammollisce  prima  questo  con 
acqua  pura  per  poterne  portare  una  porzione  sulla  punta  della 
lancetta.  Del  resto  si  procede  come  sopra. 

§.  2889. 

I sintomi  che  vengono  dopo  l’innesto,  allorché  questo  risponde 
allo  scopo,  sono  i seguenti  : 

Al  primo  o secondo  giorno  notasi  soltanto  la  traccia  dell’in- 
signifìcante  puntura.  Al  terzo  giorno  , al  luogo  dell’  innesto  ve- 
desi  un  rossore  , il  quale  al  quarto  e quinto  giorno  è più  pa- 
lese , e nel  cui  mezzo  si  eleva  un  piccolo  nodo  duro  , che  si 
ingrossa , ed  è circondato  da  un’  aureola  rossa.  Al  sesto  giorno 
il  bottoncino  si  fa  rosso  bianchiccio  , e contiene  qualche  po’  di 
umore:,  nel  mezzo  scorgesi  una  infossatura,  circondata  da  un 
cercine,  di  cui  si  sente  la  durezza  che  va  sotto  la  pelle,  quanto 
si  eleva  al  disopra,  l’aureola  rossa  è più  considerevole.  Al  set- 
timo giorno  la  vescichetta  contiene  palesemente  un  liquido  tra- 
sparente, e gli  altri  sintomi  sono  più  notabili.  All’ottavo  dì  la 
vescica  ha  la  grossezza  di  una  lenticchia,  è per  la  massima  parte 
ancora  ripiena  di  umore  chiaro , e circondata  da  aureola  più  o 
meno  estesa.  Il  nono  dì  questa  aureola  è ancora  più  marcata.  Il 
decimo  la  vescicola  si  atteggia  come  una  pustola,  Tumore  con- 
tenuto si  fa  torbido,  spesso  e marcioso,  Tinfossatura  mediana  di- 
spare. All’  undecimo  e duodecimo  giorno  si  diminuisce  l’aureola 
rossa  , la  pustola , cominciando  ad  essiccarsi  , si  cambia  in  una 
crosta  bruno-scura , nericcia  , dura  e grossa , la  quale  poi  cade 
verso  il  vigesimo  quarto  giorno  , lasciando  una  cicatrice  piana. 
A questi  cambiamenti  locali,  si  aggiungono  il  settimo  qlì,  ma 
più  di  solito  l’ottavo,  alcuni  leggieri  movimenti  febbrili  che 
tosto  scompajono  , e pei  quali  la  più  parte  dei  bambini  perde 
manco  il  suo  appetito  e la  solita  vivacità.  In  questo  periodo , 
allorquando  T aureola  della  pustola  è assai  infiammata , succede 
spesse  volte  un  po’  di  dolore  , e di  tumefazione  delle  ghiandole 
ascellari. 


Talvolta  i sintomi  accennati  appajono  neirordiue  fissato  due 
giorni  più  tardi,  senza  die  perciò  lo  scopo  delfinnesto  sia  pre- 
giudicato. Se  però  il  decorso  della  pustola  di  vaccino  è irrego- 
lare, formasi  già  essa  al  primo  o secondo  giorno  , non  mostra 
l’ombellicatura  nel  di  lei  mezzo,  il  di  lei  contenuto  non  è lim- 
pido e trasparente  , ma  giallo  e marcioso  ; inoltre  , se  l’infiam- 
mazione si  estende  più  in  là,  se  manca  la  d urezza  nel  dintorno 
della  pustola , se  il  luogo  delì’innesto  subito  dapprincipio  si  fa 
ulceroso,  o si  cambia  in  una  semplice  escara,  se  invece  di  una 
crosta  bruno-scura  o nericcia  si  forma  un’  escara  gialla  verdic- 
cia poco  aderente , se  mancano  affatto  i movimenti  febbrili , o 
non  compajono  a tempo  debito , devesi  per  tutti  questi  scon- 
certi ritenere  mal  riuscito  l’innesto,  e nulla  la  forza  di  lui  pre- 
servatrice.  La  cagione  di  ciò  può  essere,  l’innestare  con  materia 
non  valida  , non  limpida  come  l’acqua  •,  o se  fu  fatto  l’innesto 
con  linfa  conservata,  Tessersi  dessa  guastata } oppure  l’avere  punto 
troppo  profondamente,  o l’aver  innestato  con  un  vescicatorio. 


§•  23qi. 


Il  trattamento  dopo  di  avere  fatta  la  vaccinazione  non  esige  che 
ima  regola  conveniente  di  regime,  e l’attenzione  perchè  il  fanciullo 
non  tocchi  le  pustole  o le  graffii.  Nel  caso  di  grave  infiammazio- 
ne si  fanno  fomentazioni  di  acqua  fredda,  e se  la  febbre  è rag- 
guardevole , si  ordina  un’  adattata  dieta.  Se  la  suppurazione  nel 
luogo  delle  pustole  si  fa  considerabile,  si  fa  uso  di  fomenti  d’ac- 
qua di  saturno.  Le  espulsioni  cutanee,  che  qualche  volta  ven- 
gono dopo  l’innesto,  scompajono  o da  sè  stesse  per  adattato  re- 
gime, o dietro  l’uso  di  leggieri  diaforetici.  Se  la  vaccinazione  è 
mal  riuscita,  dopo  il  corso  di  alcun  tempo  la  si  dovrà  ripetere. 

Allorché  l’innesto  colla  lancetta  riesce  male  per  più  volte , 
bisogna  innestare  con  un  filo  impregnato  di  pus  vaccino  , il 
quale  dopo  essere  stato  ammollito  con  acqua  calda  ponesi  in 
una  incisione  abbastanza  profonda  della  cute  del  braccio } al  di- 
sopra di  essa  si  applica  una  faldella  spalmata  di  cerotto  ed  as- 
sicurata con  una  benda.  Questo  metodo  riesce  certamente. 


Dell  iiifusione  e trasfusione . 


Merklin,  de  ortu  et  occasu  transfuslonis  sanguinis.  Noriinb.  1679. 
IVIajoris,  Chirurgia  infusoria.  Kilon  1767. 

Hemmann,  Geschicbte  der  Infusion,  und  Versuch,  die  sichere  Anwendung 
diesel'  Operalion  zu  erweisen  ; in  med.  chirurg.  Aufs'àtzen.  Berlin  , 
1778.  S.  122. 

Sciieel,  die  Transfusion  des  Blutes  und  Einspritzung  der  Arzneien  in  die 
Adern,  historisch  und  in  Rucksicht  auf  die  Heilkunde.  2 Bde.  Kopen- 
liagen  1802.  i8o3. 

E.  Hufeland,  de  usu  transfusionis  sanguinis,  praecipue  in  asphyxia,  Berol. 

1 8 1 5.  — Giornale  di  Hufeland’s.  T.  Vili.  C.  1. 

Graffe,  Diss.  de  nova  infusionis  methodo.  Berol.  1817. 
de  Boer,  Diss.  de  transfusione  sanguinis.  Gronig.  1817. 

Blundel  : Medico-cliirurgical  Transactions.  Voi.  IX.  P.  I. 

physiological  and  palhological  reclierches.  London  1824.  8.  London 

medicai  and  physical  Journal.  Octob.  Novem.  1825. 

J.  F.  Diefenbach,  die  Transfusion  des  Blutes  und  die  Infusion  der  Arz- 
neien in  die  Blutgefàsse.  Tlil.  I.  Berlin  1828. 

§•  239a- 

L "'infusione  consiste  nell’apertura  eli  una  vena  fatta  come  nel 
caso  di  un  salasso,  nell’introdurre  per  questa  apertura  la  can- 
nula di  uno  schizzetto  diretto  verso  l’alto,  injettare  per  que- 
sta un  liquido  medicinale , indi  chiudere  la  ferita  come  dopo 
il  salasso.  Questa  operazione,  che  nella  seconda  metà  del  deci- 
mosettimo  secolo  menava  grande  rumore,  potrebbe  esser  parti- 
colarmente usata  in  quei  casi  in  cui  non  è possibile  di  intro- 
durre rimedii  per  la  via  della  bocca.  Con  felice  successo  fu  po- 
sta in  uso  nei  caso  di  corpi  stranieri  arrestatisi  nell’  esofa- 

go  (§.  1549). 

Graefe  si  serve  per  l’apertura  della  vena  di  un  piccolo  tre- 
quarti con  guaina  di  argento,  cui  egli  introduce  nella  vena  in- 
turgidita , ritira  poscia  lo  stiletto  e introduce  nella  guaina  una 
adattata  siringa,  per  la  quale  injetta  il  liquido  destinato. 


§.  2393. 

Per  la  trasfusione  si  apre  la  vena  del  pari  come  nel  caso 
precedente,  ed  in  essa,  per  un  apparato  particolare  di  cannucce, 
si  guida  il  sangue  che  cola  da  una  vena  o da  un’arteria  di  un 
altro  individuo  (1)}  oppure  ve  lo  si  inietta  mediante  uno  schiz- 
zetto (2).  Questa  operazione  fu  proposta  , in  parte  per  miglio- 
rare la  massa  dei  sangue,  ed  in  parte  nel  caso  di  gravi  flussi 
sanguigni  (3),  per  incessanti  ed  infrenabili  vomiti  (4  ),  dove  era 
a temersi  la  morte  per  inanizione. 


(1)  S.  Heister,  Institutiones  chirurgiae.  Voi.  I,  pag.  4^o.  Tab-  XI. 

(2)  Blundf.ll,  op.  e luogo  cit. 

(3)  Ritter,  Diss.  de  Haemorrhagiis.  Marb.  1^85. 

(4)  Blundell  op.  e luog.  cit. 

Chelius,  voi.  IV. 


35 


2j4 


vii. 


Della  cauterizzazione. 


Cost^us,  de  ìgnei*  medici  sae  praesidiis.  Venet.  i5q3. 

Fienos,  de  cauteriis.  Leovan.  i5g8. 

Severinus  , de  efficaci  medicina.  Francof.  1646.  p..  *45»  pyrotechnia 
chirurgica. 

Récueil  des  Piéces,  qui  ont  concourru  pour  le  prix  de  VAcadéraie  de  Chi- 
rurgie. Voi.  III. 

Podteau  , Mémoire  sur  les  avantages  du  cautère  actuel;  Mélange*  de 
Chirurgie  , p.  i . 

Loder,  ùber  das  kùnstliche  Brennen;  in  med.  chirurg.  Beobactungen.  Bd. 
I.  23o. 

Pascal,  tiber  die  Wirkungen  des  Brennens  mit  der  Moxa  ; in  neuester 
Sammlung  der  besten  Abhandlungen  fui*  Wundàrzte.  Bd.  II.  S.  3o2. 

Percy,  Pyrotechnie  chirurgicale  pratique.  Paris  1810. 

L.  Valentin,  Mémoire  et  observations  concernant  les  bons  efTets  du  cautère 
actuel,  etc.  Nancy  i8i5. 

Larrey,  de  l'usage  du  Moxa  ; Récueil  de  Mémoire  de  Chirurgie.  Pari* 
1821,  p.  1. 

Baerwinkel,  Diss.  de  ignis  in  arte  medicina,  etc.  Lipsia  1824.  Curii  Tab. 

Klein,  iiber  die  Anwendung  des  gliihenden  Eisensj  Journal  von  Grabìts 
und  v.  Walter.  Bd.  III.  Heft  4* 

Wolf,  id.  Bd.  V.  Heft  3. 

V.  v.  Kern;  iiber  die  Anwendung  des  Gliiheisens  bei  verschiedenen  Krank- 
heiten.  Wien  1828. 


§.  2894. 

Sotto  il  nome  di  cauterizzazione  si  intende  l’uso  più  o me- 
no energico  che  si  fa  di  un  caustico  o del  fuoco  su  qualsiasi 
parte  del  nostro  corpo.  X caustici  (caustici  potenziali)  di  cui 
più  di  solito  ci  serviamo  sono  ? la  pietra  infernale  ? la  pietra 
caustica  ? la  polvere  cosmica  , la  polvere  di  sublimato  ed  il 
burro  antimonico.  Questi  si  usano  in  forma  secca  ? od  in  pol- 
vere uniti  a qualche  liquido  per  formare  una  pasta  ? oppure  in 
forma  liquida  ? nel  modo  indicato  laddove  si  parlò  del  tratta- 
mento delle  granulazioni  lussureggianti , al  §.  5 9 ? ed  in  più 
altri  luoghi.  Il  fuoco  si  applica  o per  mezzo  di  un  ferro  ro- 
vente ( cauterio  attuale  ) 7 o con  sostanze  combustibili  ? che  si 
lasciano  abbruciare  alla  superfide  del  corpo  y la  Moxa. 


§.  a 3^5. 


ay  5 

La  scopo  della  Qfiuterizzazione  è in  generale  assai  diverso,  e 
può  essere:  la  distruzione  di  una  parte  qualsiasi.  2.0  La 

mutazione , l’eccitamento  del  processo  vitale  di  una  parte  , per 
le  quali  cose  ne  venga  un  più  rapido  cambiamento  di  materia  , 
un  più  forte  assorbimento , e perciò  possa  ottenersi  la  risolu- 
zione di  qualche  tumore.  3.°  Un  alto  grado  di  infiammazione. 
4.0  La  derivazione  alla  superficie  della  pelle  di  un  processo 
morboso  che  giaccia  profondamente.  5.°  La  consumazione  di 
una  sostanza  deleteria.  6.°  L’arresto  di  una  emorragia  , princi- 
palmente delle  così  dette  parenchimatose. 

A motivo  di  questa  diversa  capacità  della  cauterizzazione  , 
può  dessa  venire  impiegata  in  un  gran  numero  di  malattie  , 
come  per  esempio,  per  escrescenze  fungose,  per  cancri,  su  par- 
ti che  continuamente  gemono  umori , nelle  telangectasie  , negli 
ascessi  freddi , nei  dolori  reumatici  ed  artritici,  che  hanno  sede 
profonda , per  diverse  malattie  articolari , nelle  paralisi  ed  in 
altre  affezioni  nervose , nelle  profonde  suppurazioni , ec. 

§.  2896. 

Per  riguardo  all’  efficacia  della  cauterizzazione  col  caustico 
potenziale  od  attuale  è da  notarsi , che  il  primo  produce  sem- 
pre una  consumazione  della  parte  a cui  viene  applicato , non 
muta  che  poco  la  vitalità  delle  parti  circumambienti , e soltanto 
riesce  precipuamente  attivo  per  la  suppurazione  che  ne  viene 
nella  parte  cauterizzata.  Perciò  anche  i)  di  lui  uso,  allorquando 
lo  scopo  non  è quello  di  distruggere  una  parte , è principal- 
mente limitato  a quei  casi,  dove  fa  d’uopo  mantenere  a lungo 
una  derivazione.  L’applicazione  del  fuoco  agisce  più  profonda- 
mente sulle  parti  vicine,  suscita  una  grande  reazione,  un  eccita- 
mento dell’attività  vitale,  un  rapido  mutarsi  della  materia, 
violenti  contrazioni  dei  muscoli,  e può  per  questo  , oltre  i casi 
nei  quali  fu  creduta  necessaria  la  distruzione  di  una  parte  qual- 
siasi, o la  formazione  di  un’  escara , essere  considerato  in  molti 
altri  casi  come  potente  mezzo  curativo,  avuto  in  vista,  che  an- 
che dopo  il  distacco  dell’escara,  può  essere  mantenuta  a lungo 
una  suppurazione. 


Il  ferro  rovente  può  essere  impiegato  a diversi  gradi.  O lo 
si  tiene  lungi  dalle  parti  5 o 6 pollici,  indi  si  avvicina  a poco 
a poco  } oppure  lo  si  fa  scorrere  rapidamente  sulla  superficie  di 
una  parte  , o finalmente  si  lascia  in  contatto  della  parte  per 
più  lungo  tempo.  A norma  deirapplicazione  del  ferro  rovente  , 
è diversa  anche  la  di  lui  azione,  che  nell’ultimo  caso  è partico- 
larmente penetrante  e scuotente. 

§.  2398. 

Fra  le  diverse  forme  di  ferri  da  cauterio,  le  seguenti  sono  le 
più  usitate,  e quand’abbiano  differente  grossezza,  bastano  a tutti 
i casi,  e sono:  i.°  la  forma  conica,  2.0  la  circolare  piatta,  3.°  la 
prismatica  od  a scure.  Si  usano  di  solito  i ferri  conici,  quando 
si  vuol  agire  su  di  una  piccola  superficie , come  per  esempio , 
per  le  emorragie } i circolari,  quando  si  vuol  agire  energicamen- 
te , e si  vuol  formare  un  fonticolo  *,  i prismatici , o quelli  a 
scure  allorquando  si  vuole  scorrere  rapidamente  su  di  una  parte. 
Allorché  si  deve  portare  il  ferro  rovente  in  una  cavità , oppure 
non  si  vuole  che  l’azione  del  ferro  si  estenda  alle  parti  vicine,  si 
fa  uso  di  un  bottone  conico  munito  di  una  vagina,  o di  un  tre- 
quarti arroventato,  che  inguaiuato  nella  sua  cannula,  lo  si  porta 
fino  al  luogo  destinato. 


§•  a399- 

Nell’applicare  il  ferro  rovente  devesi  avere  innanzi  tutto  la 
cura  di  far  tenere  ben  fermo  il  paziente,  di  asciugare  la  parte 
che  deve  essere  toccata  , e se  è guernita  di  peli  , di  raderla. 
Il  ferro  sia  incandescente.  Se  si  applica  il  bottone  di  fuoco 
nell’  idea  di  distruggere  qualche  parte , di  arrestare  qualche 
emorragia , o di  fare  un  fonticolo  , lo  si  applicherà  alla  par- 
te con  energia,  e lo  si  comprimerà  convenientemente.  Se  lo  si 
vuol  usare  per  fare  delle  strisce  , si  disegna  dapprima  il  lo- 
ro corso  • queste  poi  non  devono  partire  da  un  solo  pun- 
to , non  devono  incrocicchiarsi , e devono  essere  distanti  l’una 
dall’altra  un  pollice  e mezzo  circa , fino  a tre } col  ferro  coni- 
co o prismatico  si  percorre  la  linea  segnata  , premendo  con- 
venientemente sulla  cute  , perchè  in  diverso  modo  si  svia  facil- 
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mente  dalla  direzione  prefissa.  Il  ferro  da  cauterio  doppio  di 
Klein  facilita  questo  uso. 

Le  posizioni  cui  si  deve  evitare  di  applicare  sì  il  ferro  ro- 
vente, come  la  moxa  sono  : il  cranio  là  dove  non  è coper- 
to che  dal  pericranio  e dalla  cute  } che  se  lo  si  vuol  applica- 
re in  tali  luoghi  , non  si  deve  lasciarlo  agire  al  di  là  di  due 
minuti  secondi,  perchè  altrimenti  la  di  lui  azione  distendesi  sulle 
meningi  e sul  cervello:  il  dorso  del  naso,  le  palpebre,  il  corso 
della  laringe  e della  trachea,  lo  sterno,  le  mammelle,  la  linea 
bianca  del  basso  ventre,  i tendini  superficiali , le  parti  genitali  , 
quei  luoghi  sulle  articolazioni,  dove  a cagione  della  superficialità 
della  capsula  articolare,  si  può  temere  una  lesione  della  stessa  ( i ). 

2400* 


Fatta  la  cauterizzazione  col  ferro  rovente,  si  copre  la  parte 
abbruciata  con  un  pezzo  di  tela  asciutto  , o spalmato  di  un 
semplice  unguento.  Se  il  dolore  che  ne  segue  è assai  forte  , lo 
si  lenirà  con  un  cataplasma  anodino.  Il  paziente  si  mantenga 
quieto,  e gli  si  amministrino,  a seconda  dei  fenomeni  consecu- 
tivi, dei  rimedii  antiflogistici  o narcotici.  Quando  si  distacca  l'e- 
scara , medicasi  la  parte  con  unguento  , diverso  a norma  delle 
particolari  circostanze,  sia  per  procurare  la  guarigione  della  pia- 
ga, sia  per  mantenere  la  suppurazione.  Se  si  ha  cauterizzato  per 
una  emorragia,  si  schiva  accuratamente  il  distacco  troppo  pron- 
to dell’escara. 


§.  2401. 

La  moxa  è un  cilindro  di  cotone  unito  per  mezzo  di  una 
listerella  di  tela  e con  alcuni  punti  di  cucitura}  è alto  al- 
l’incirca  un  pollice,  e di  più  o men  grande  periferia,  a seconda 
del  luogo  dove  lo  si  deve  applicare,  e secondo  il  grado  dell’  a- 
zione  che  si  vuole  che  abbia.  La  bambagia  non  deve  essere 
troppo  serrata,  e la  parte  cui  si  applica  deve  essere  piana  per- 
fettamente. Per  poter  fissare  la  moxa  servesi  opportunamente  di 
un  porta-moxa  (2) , cioè  di  un  anello  di  metallo  munito  di  un 
sostegno  di  ebano,  e di  un  manico.  Le  parti  vicine  a quelle  cui 
va  applicata  la  moxa  si  ricoprono  con  compresse  inumidite, 

(1)  Larrby,  op.  cìt.,  p.  6.  — Tav.  u,  fig.  i,  2. 

(,2;  LaKREY,  Op.  cit.  PI.  I,  fig.  3,  4* 
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onde  difenderle  dalle  scintille  che  si  spandono  intorno»  Quan- 
do la  moxa  è accesa  , si  soffia  su  di  essa  con  una  cannula , 
perchè  si  mantenga  bene  la  combustione.  Se  si  vuol  agire  con 
meno  forza,  si  lascia  allora  abbruciare  la  moxa  senza  soffiare. 

Si  può  allestire  una  particolare  maniera  di  moxa  assai  usi- 
tata,  prendendo  del  legno  così  detto  putrido  fosforescente,  fa- 
cendolo seccare  convenientemente  e polverizzare , e poscia  col- 
l’alcool formandone  una  pasta,  cui  mediante  una  macchina  par- 
ticolare si  riduce  in  forma  di  cilindri  della  grossezza  di  una 
penna  da  scrivere.  Allorché  questo  cilindro  è secco,  lo  si  taglia 
in  pezzetti  della  lunghezza  di  sei  linee } spalmasi  una  estremità 
di  questi  con  un  poJ  di  unguento  digestivo,  perchè  così  si  ap- 
piccichi alla  cute  , ed  accendesi  poscia  l’altra  estremità  libera. 
Questi  cilindri  abbruciano  senza  che  vi  sia  bisogno  di  soffiare. 
La  loro  piccolezza  fa  sì  che  si  possono  applicare  in  tutti  i 
punti,  ed  in  quantità  ( Larrey ). 

Secondo  Percy  sarebbe  il  miglior  modo  quello  di  comporre 
le  moxe  col  midollo  dell  ^Elianto  annuo  } si  involge  questo  con 
cotone  inzuppato  in  una  soluzione  di  nitrato  di  potassa,  oppure 
con  istrati  alterni  di  lino  molle  e scardassato  in  lanugine,  e tes- 
suti di  cotone  fino  già  usati  : ambe  queste  materie  devono  la- 
sciarsi per  lungo  tempo  in  una  soluzione  fatta  con  due  dramme 
di  nitro  ed  una  libbra  d'acqua.  Tutte  due  queste  sorta  di  moxa 
hanno  il  vantaggio  delle  precedenti  di  abbruciare  senza  bisogno 
di  soffiare  (i). 

Allorquando  si  tocca  subito  la  parte  dove  fu  applicata  la  mo- 
xa con  ammoniaca  caustica,  l’escara  allora  non  viene  distaccata 
colla  suppurazione,  ma  si  disquama  a poco  a poco. 

§.  2402. 

L’escara  formata  si  ricopre  con  un  semplice  pezzo  di  tela 
sottile , oppure,  allorché  vuoisi  accelerare  il  di  lei  distacco  e la 
formazione  di  un  fonticolo , la  si  medica  con  un  piumacciolo 
spalmato  con  unguento  digestivo.  Nell’ultimo  caso,  distaccata  l’e- 
scara , si  intrattiene  la  suppurazione  o coi  frequenti  tocchi  di 
pietra  caustica,  o col  porre  nella  piaga  dei  piselli,  i quali  sul 
principio  si  comprimono  con  una  striscia  di  cerotto  e con  una 
fascia,  in  modo  che  si  scavino  una  fossa. 


(0  Vedi  il  Giornale  ili  Gr.jfeFE  c Walther.  T.  Ili  P.  3;  p.  49* • 


\a  differenza  fra  l’azione  della  moxa  e quella  del  ferro  ro- 
vente consiste  in  ciò,  che  nel  primo  caso  il  senso  di  un  calore 
che  è dapprima  piacevole  s'accresce  a poco  a poco  fino  ai  più 
forti  dolori } estendesi  quindi  l’ azione  più  energicamente  sui 
tessuti  più  profondi,  ed  appunto  perciò  merita  la  preferenza  sul 
ferro  rovente , quando  si  tratta  di  affezioni  d’organi  posti  pro- 
fondamente. Larrey  (i)  crede  di  più  che  oltre  la  relativa  quan- 
tità di  calore,  la  moxa  partecipi  ai  tessuti  vicini  un  principio 
volatile  assai  efficace  , che  sviluppasi  per  la  combustione  della 
bambagia. 


(0  Op.  cit. , p.  7. 

J.  Boylb,  Treatise  on  a modified  application  of  Moxa  in  thè  tratenaent 
of  stiff  and  contracted  Joints  and  also  in  chronic  rheumatism , rheuinatic 
gout,  Lumbago,  Sciatica,  indolent  tumours,  ctc.  2.  Edit.  London  1826, 

V.  Vallace,  physiological  Enquiry  respccting  thè  action  ®f  Mtxa  j eie. 
Dublin  1827. 


Della  recisione  dei  nervi  nelle  nevralgie . 


IIaighton,  guarigione  di  un  dolore  facciale  per  mezzo  della  recisione  de! 
nervo  dolente  ; negli  Annali  della  Chirurgia  Francese  ed  Inglese  di 
Sciireger  ed  Harles.  T.  I.  P.  2,  p.  248* 

Lancenbeck,  Tractatus  anatomico-chirurgicus  de  nervis  cerebri  in  dolore 
faciei  consideratis.  Gotting.  i8o5. 

Klein  , iiber  die  Durchschneidung  der  Nerven  bei  detn  Gesichtsschmer- 
ze  : Siebold’s  Chiron.  Bd.  IL  St.  1. 

Leydig,  doloris  faciei  disserto  nervo  infraorbitali  prodigati  historia.  Hei- 
delberg. 1807. 

van  Wv  , von  der  Durchschneidung  des  unteren  Augenhòhlennerven  ; 
nella  raccolta  di  scelti  opuscoli  per  i medici  pratici.  T.  Ili,  p.  463. 

Abernethy,  on  thè  tic  douloureux;  in  Surgical  Works.  Voi.  II,  p.  2i3. 

Murray,  Essay  on  nevralgia.  New-Jork  1816. 

Klein,  iiber  die  Mòglichkeit  der  Zerstòrung  des  Gesichtsnerven  bei  se i- 
nem  Austritte  aus  dem  Schàdel;  nel  Giornale  di  Chirurgia  ed  ocu- 
listica di  Graefe  e Walther.  Tom.  Ili,  p.  46* 

Eggert,  nel  Giornale  di  Graefe  e Walther.  T.  VII,  c.  4* 


§.  24o4. 


Nel  caso  di  ostinate  nevralgie , specialmente  di  quelle  che 
hanno  la  loro  sede  nelle  diramazioni  dei  nervi  della  faccia,  e 
resistettero  a tutti  i rimedii  esterni  ed  interni , l’ unico  rimedio 
è la  recisione  del  tronco  del  nervo  dolente.  Il  successo  di  que- 
st’operazione è in  generale  sempre  dubbioso  , poiché , se  anche 
ne  conseguita  una  momentanea  remissione  dei  dolori,  la  malattia 
però  ricorre  di  nuovo , lochè  è facilmente  spiegabile  per  le 


molte  anastomosi  dei  nervi  che  si  distendono  sulla  faccia. 


§.  24o5. 

Nella  nevralgìa  frontale , dove  è affetto  il  ramo  sopra  orbi- 
tale del  quinto  pajo , il  dolore  comincia  al  ' foro  sopra  orbitale, 
si  distende  sulla  fronte  alla  parte  capelluta  del  cranio,  all’  ingiù 
nell’orbita , all’angolo  interno  delle  palpebre , e talvolta  si  dira- 
ma a tutta  la  metà  della  faccia.  In  questo  caso  devesi  tagliare 
il  nervo  sopra  orbitale  trasversalmente,  incidendo,  appena  sopra 
al  foro  sopra  orbitale,  con  un  bistori  tutte  le  parti  molli  fino  al- 


Tosso.  Nella  ferita  si  mette  della  fìlacciea,  e la  si 
per  la  via  della  suppurazione  e granulazione. 
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guarire 


§.  2406. 


Nel  caso  di  nevralgia  in  fraorbi  tale  j dolor  facciale  di  Fo- 
tergillj  il  dolore  comincia  al  punto  di  uscita  del  nervo  infraor- 
bitale,  e si  distende  sulla  pinna  del  naso,  sulla  guancia  e sulla 
metà  corrispondente  del  labbro  superiore.  Per  recidere  il  nervo 
in  questo  caso,  si  infìgge  un  bistori  puntuto,  mezzo  pollice  sotto 
il  margine  orbitale,  ed  ij'ò  di  pollice  discosto  dall’angolo  interno 
dell’occhio,  sulla  direzione  precisa  del  dente  canino,  fino  all’  os- 
so, e si  prolunga  il  taglio  all’esterno  ed  all’imbasso  per  3y4  di 
pollice,  venendo  verso  il  processo  zigomatico  dell’osso  mascellare 
superiore.  La  ferita  si  medica  come  nel  caso  precedente. 


§•  2407. 


Allorquando  il  dolor  facciale  distendesi  particolarmente  dalla 
parte  mediana  della  ghiandola  parotide  verso  la  pinna  nasale  e la 
palpebra  inferiore,  verso  Fangolo  della  bocca  ed  il  labbro  superio- 
re , ed  anche  contemporaneamente  verso  il  mento,  i denti,  e l’an- 
golo della  mascella  inferiore,  sono  allora  principalmente  affetti  i 
rami  mediani  del  nervo  facciale,  e le  sue  congiunzioni  col  nervo 
infraorbitale  e mascellare  inferiore,  od  anche  i rami  inferiori  del 
nervo  facciale  e del  nervo  mentale.  Nel  primo  Caso  Klein , per 
tagliare  i rami  mediani  del  nervo  facciale,  ed  i nervi  infraorbi- 
tali , faceva  un  taglio  dalla  metà  del  naso  all’  incirca , fino  alla 
metà  della  guancia.  Nel  secondo  caso,  faceva  egli  un  taglio  sulla 
guancia  attraverso  il  muscolo  massetere , verso  il  margine  infe- 
riore della  mascella  inferiore  , e di  là  fino  verso  l’angolo  della 
stessa.  Nel  far  questo  taglio  cercava  di  evitare  il  condotto  salivale. 
L’emorragia  dell’arteria  mascellare  esterna  la  si  arresta  coll’ in- 
trodurre della  fìlaceica  nella  ferita  , e con  una  fasciatura  com- 
pressiva. Allorquando  il  dolore  si  estende  dall’  angolo  della  ma- 
scella inferiore  al  labbro  superiore , verso  l’orecchio , il  naso  e 
la  palpebra,  nel  qual  caso  sono  affetti  i nervi  facciali  inferio- 
ri , e consecutivamente  il  nervo  mentale  ed  il  nervo  infraor- 
bitale* allo  scopo  di  recidere  i primi,  secondo  Klein , si  fa  un 
taglio  , che  cominciando  disotto  del  condotto  salivale  sul  mar- 
gine del  muscolo  massetere , discende  fino  al  margine  inferiore 
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della  mascella  inferiore , ed  arriva  fino  alla  membrana  interna 
della  bocca.  Se  la  sede  della  nevralgia  è il  nervo  mentale  in-» 
feriore,  ed  il  dolore  si  estende  dal  secondo  dente  molare  sulla 
mascella  inferiore,  sui  denti,  verso  l’orecchio  e l’occhio,  si  può 
allora  recidere  il  nervo  mentale  inferiore , distaccando  la  cute 
della  bocca  e la  gengiva  precisamente  sotto  il  secondo  dente 
molare,  e conducendo  poi  il  bistori  in  direzione  diretta  dal  se- 
condo dente  molare  alla  base  della  mascella  inferiore  sempre  fi- 
no all’osso.  Se  da  tutto  ciò  non  si  ritrae  vantaggio  , si  può 
tagliare  il  nervo  mascellare  alla  sua  entrata  nel  canal  mascel- 
lare ( i ) , facendo  un  taglio  verticale  vicino  al  processo  coronoi- 
deo,  e poscia  scarificando  con  una  lancetta  fra  l’apofisi  mani-? 
miliare  ed  il  muscolo  pterigoideo. 

§.  2408. 

1 

Dappoiché  le  replicate  recisioni  dei  nervi  della  faccia  nelle 
direzioni  esposte  non  apportarono  un  perfetto  giovamento  , e 
risorsero  ancora  i dolori  , venne  a Klein  per  il  primo  in  pen- 
siero di  distruggere  il  tronco  del  nervo  facciale  alla  sua  uscita 
dal  forame  stilo  mastoideo.  Dopo  diversi  tentativi  fatti  da  lui  sul 
cadavere  di  recisione  del  nervo  facciale  nell’accennata  posizione, 
eseguì  egli  l’operazione  nella  seguente  maniera  : con  un  bistori 
leggermente  convesso,  che  infiggeva  sotto  all’orecchio  tratto  for- 
temente all’insù,  faceva  un  taglio  profondamente  penetrante,  vi- 
cino al  margine  anteriore  del  processo  mastoideo , obliquamente 
dietro  di  lui,  fino  alla  sua  estremità.  L’arteria  occipitale  lesa 
mandava  molto  sangue,  cui  frenossi  con  una  pressione  fatta  da 
un  assistente  sulla  carotide.  Dopo  di  ciò  fece  egli  un  taglio 
trasversale  sotto  l’orecchio  , cui  distaccò  , partendo  dal  principio 
del  primo  taglio  ed  arrivando  fino  all’arteria  temporale  che  non 
lese.  Alcune  arterie  auricolari  di  poco  momento  mandarono  san- 
gue. In  questo  punto  distaccò  egli  profondamente  e per  tutta 
la  loro  lunghezza  i lembi  per  tal  modo  formati,  fino  ai  margi- 
ne posteriore  del  processo  stiloideo  , e poi  contemporaneamente 
spinse  la  punta  del  coltello  profondamente  verso  l’alto  e l’ in- 
dietro , e prolungò  il  taglio  posteriormente  al  processo  stiloideo 
e fin  sulle  ossa.  In  questo  punto  il  nervo  facciale  poteva  es- 
sere stato  tagliato  di  mezzo.  Ora  egli  sveltamente  inoltrò  nella 

Vedi  Klein,  luogo  citato  : Cbiron. 

(1)  Lizaks,  Guarigione  di  un  dolore  facciale  per  mezzo  della  recisione 
del  nervo  mentale  inferiore.  Edinbnrg.  àledic-and  surgical  Journal. 


ferita  un  bastoncino  di  ferro  smussato,  rotondo,  infuocato,  della 
grossezza  di  una  comune  canna  di  penna,  dirigendolo  obliqua- 
niente  dall’  imbasso  verso  l’alto  e l’interno,  premendo  con  esso 
fortemente  ed  a lungo  nei  dintorni  del  foro  stilo  mastoideo , e 
girandolo  in  differenti  direzioni  onde  cauterizzare  in  pari  tempo 
l’arteria  occipitale.  La  ferita  che  ancora  sanguinava  fu  chiusa 
con  fìlaccica  intrisa  nell’albume  d’uova  e spolverata  con  gomma 
arabica^  disopra  applicò  una  compressa  , assicurò  il  tutto  alla 
testa  con  un  semplice  fazzoletto,  e fece  continuare  la  pressione 
per  più  ore  da  un  assistente. 

5-  a4o9. 

Dopo  F operazione  non  insorsero  particolari  accidenti  , e là 
ferita  guarì  in  breve  tempo.  L’atteggiamento  obliquo  della  boe- 
ca  e della  punta  del  naso  , che  comparve  dopo  la  distruzione 
del  nervo  si  disperse  , ed  il  dolore  facciale  scomparve  del  tutto. 
In  un  secondo  caso  in  cui  Klein  eseguì  la  medesima  opera- 
zione, il  successo  fu  eguale  , e l’operato  non  ebbe  a lamentarsi 
di  nulla,  se  non  che  di  leggieri  punture.  Non  deve  però  il  suc- 
cesso (dietro  certe  assicurazioni  ) essere  stato  durevole  in  tutti 
i casi.  Klein  ritiene  l’operazione  come  affatto  scevra  di  perico- 
lo. Anche  nella  recisione  del  nervo  facciale , procedendo  cauta- 
mente , non  possono  venire  offese  nè  la  carotide,  nè  la  vena 
giugulare,  poiché  la  prima  troppo  discosta  dal  processo  stiloideo 
va  nell’interno  entro  il  suo  canale,  e l’ultima  è pure  distante 
del  luogo  dell’incisione } inoltre  si  potrebbe  ovviare  alla  di  lei 
lesione  colla  compressione. 

§.  2410* 

In  un  caso  di  nevralgia  che  da  più  anni  durava  in  un  dito 
anulare  , al  di  lui  margine  interno  , e che  più  tardi  si  diffuse 
a tutti  i nervi  del  braccio  , Abernety  ( 1 ) recise  il  nervo  di- 
gitale in  corrispondenza  dell’articolazione  di  mezzo,  e ne  espor- 
tò un  pezzetto  della  lunghezza  di  mezzo  pollice.  Nella  nevral- 
gia plantare,  l’uso  valido  del  ferro  infuocato  sul  decorso  del 


Frieker  , Dissert,  de  secando  tronco  nervi  duri  in  prosopalgia.  Tu- 
bing.  i8i3. 

Kleik,  1.  cit.  nel  Giornale. 

(1)  Op.  cit. 


nervo  dolente  potrebbe  essere  il  mezzo  più  convenevole^  io  al- 
meno ho  osservato  in  un  caso  il  più  favorevole  successo  da  ciò. 


IX. 

DelV amputazione  delle  membra. 


Louis,  Memoire  sur  l’amputation  des  grandes  exlreinilés  ; Mémoires  de 
l’Académie  de  Chirurgie.  Voi.  II. 

Pezold,  de  amputatone  membrorum.  Golting.  1778. 

Minors,  Pensieri  pratici  sull’amputazione.  In  ingl. 

Dksault,  Ohservations  sur  les  amputations.  Oeuvres  posthumes.  Tom. 

II,  p.  4. 

Larrey,  Memoire  sur  les  amputations  des  meinbres.  Paris,  An  Y. 

— - — Me'moires  de  Chirurgie  militarne. 

VAN  Hoorn,  Spec.  de  iis  , quae  in  partibus  membri  , praesertiin  osseis  , 
amputatione  vulneratis  notanda  sunt.  L.  B.  i8o3. 

Schrejner  , iiber  die  Arnputation  grosser  Gliedinassen  nach  Scliusswun- 
den.  Leipzig,  1807. 

Pelletan,  Memoire  sur  rampulation  des  membres:  Clinique  cbirurgieale. 
Voi.  Ili,  p.  1 83. 

Graefe,  Normen  fiir  die  Ablòsung  gròsserer  Gliedmassen.  Berlin  1812. 

Benedict  , einige  Worte  iiber  die  Arnputation  in  Kriegsspitàlern.  Ber- 
lin, 181/4- 

Kern,  iiber  die  Handlungsweise  bei  Absetzung  der  Glieder.  2te  Auflage. 
Mit  1 Kupf.  Wien,  1826. 

Roux , Mémoire  et  observations  sur  la  réunion  immediate  de  la  plaie 
après  l’amputation  circulaire  des  membres  dans  leur  continuile  , sui- 
vis  du  rapport  fait  à l’instilut  par  M.  M.  Percy  et  Deschamps.  Pa- 
ris , 1 8 1 4- 

Roux,  Relation  d’un  voyage  fait  à Londres.  Paris,  1814,  p-  556. 

Klein  , practische  Ansicbten  der  bedeutendsten  chirurgischen  Operalio- 
nen.  Stuttgart,  1816.  H.  1. 

Brunninghausen  , Erfahrungen  und  Bemerkungen  iiber  die  Arnputation. 
Wiirzburg,  1818. 

Gutbrie,  Delle  ferite  d’arma  a fuoco  nelle  estremità  , e delle  differenti 
operazioni  d'amputazione  che  perciò  si  richiedono  ; con  aggiunto  il 
loro  trattamento  consecutivo.  In  ingl.  , con  tav. 

Maingault,  Mddecine  opératoire.  Traile  des  diverses  amputations,  qui  se 
pratiquent  sur  le  corps  huinain,  representées  par  des  figures  dessi* 
nées  d’après  nature  et  lithographiées.  Paris,  1822.  Fob 

§.  24  5 I . 

L ^amputazione  delle  membra  è Fultimo  ed  il  più  tristo  mezzo 
a cui  Carte  ricorre  di  rifugio^  perchè  colla  perdita  di  un  meni- 


bro  si  salvi  la  vita  eli  un  paziente.  I casi  che  rendono  neces- 
saria questa  operazione  si  danno  nelle  ferite  d’arme  a fuoco , 
nelle  fratture  complicate  delle  ossa , nei  tumori  articolari  , nelle 
ulceri  cariose,  e verranno  esposti  in  altri  luoghi. 

Si  distinguono  le  amputazioni  in  quelle  che  si  fanno  sulla 
continuità  delle  membra  , ed  in  quelle  che  si  fanno  nelle  arti- 
colazioni  ( disarticolazioni  ). 

g.  2 q 1 3 . 

In  generale  nelle  amputazioni  sono  da  considerarsi  i seguenti 
punti  : 

1 .°  ) Le  disposizioni  contro  V emorragia. 

2.0)  La  formazione  di  tale  ferita  per  cui  le  ossa  possano 
venire  coperte  dalle  parti  molli. 

3.°)  Il  segare  dell1  osso. 

4-°  ) Il  frenare  V emorragia  dopo  la  recisione  dei  vasi. 

5.°  ) Il  convenevole  trattamento  della  ferita. 

§.  2414. 

Per  prevenire  V emorragia  si  ricorre  alla  compressione  delTar- 
teria  principale  del  membro  , mediante  l’ applicazione  di  un 
tornichetto  , colle  dita  di  un  assistente  , od  anche  con  un  par- 
ticolar  compressore . L’ applicazione  del  tornichetto  va  con- 
giunta a parecchi  inconvenienti  , poiché  se  lo  si  applica  nelle 
vicinanze  del  luogo  dell’  amputazione , i muscoli  non  si  possono 
ritrarre  convenientemente,  è spesso  d’impedimento  all’operatore, 
e ritarda  il  riflusso  del  sangue  venoso.  Per  tutti  questi  motivi , 
deve  essere  preferita  la  compressione  dell’arteria  principale  fatta 
da  fidato  assistente  alFapplicazione  di  un  tornichetto,  trattando- 
si almeno  d’amputazione  delle  estremità  superiori , e della  co- 
scia. Nell’amputazione  della  gamba  ci  serviamo  del  tornichetto , 
poiché  quivi  la  legatura  dell’arteria  spesse  volte  riesce  difficile  , 
e 1 assistente  che  esercita  la  pressione  si  stanca.  La  compressione 
deve  sempre  essere  applicata  in  tale  luogo,  ove  l’arteria  giaccia 
superficiale,  e Tosso  vicino  le  serva  di  punto  d’appoggio. 

Briinninghausen  consiglia  di  involgere  con  una  flanella  tutto 


a 86 

l’arto  sino  al  luogo  del  taglio  ove  trattisi  di  ammalati  deboli  , 
e poveri  di  sangue,  per  diminuire  la  perdita  del  sangue  venoso, 

§.  241  5. 

In  generale  si  è in  due  maniere  cercato  di  dare  tal  forma 
alla  ferita  per  cui  tosso  possa  essere  ricoperto  dalle  parti  molli: 
1 °.  con  taglio  circolare  delle  parti  fino  alt  osso  ( amputazione 
circolare),  e 2.0  colla  divisione  delle  parti  molli  daWosso  in 
forma  di  un  lembo  (amputazione  a lembo). 

§.  2416. 

Dalla  storia  apprendiamo  , essere  molti  i processi  seguiti  per 
giungere  allo  scopo  su  esposto  mediante  il  taglio  circolare.  Già 
presso  Celso  (1)  troviamo  chiaramente  ordinato  di  dividere  la  cute 
ed  i muscoli  con  un  taglio  fino  all’osso,  quindi,  di  trarre  quelle 
parti  in  alto,  e separarle  dall’osso  stesso  più  in  su,  allo  scopo  da 
poter  in  seguito  ricoprire  l’osso,  e procacciare  la  riunione  delle 
parti  che  si  sono  tirate  disopra  del  medesimo.  Più  tardi  si  de- 
viò talmente  da  tale  precetto,  che  si  trasse  solo  in  alto  la  cute 
ed  i muscoli,  incidendo  da  poi  con  taglio  circolare  sino  all’os- 
so , e segando  questo. 


§.  2417. 

Procedendo  in  tal  maniera  , l’impossibilità  di  tirare  all’avanti 
dell’osso  le  parti  tagliate  e di  coprirlo  necessitava  mezzi  vio- 
lenti } la  suppurazione  si  faceva  considerevole,  l’osso  sporgeva  aì- 
l’ infuori,  ed  era  imperfettamente  ricoperto,  e la  cicatrice  riusci- 
va informe.  Per  tali  motivi,  si  cercò  con  varii  processi  di  ri- 
sparmiare quanto  basta  di  cute  e di  sostanza  muscolare  per 
coprire  perfettamente  ed  intieramente  il  moncone. 

§.  2418. 

Sono  a tal  uopo  diretti  quei  processi,  coi  quali  si  tagliano  la 
cute  ed  i muscoli  in  diversi  tempi , e con  multiformi  incisioni . 
Petit  (2)  incideva  la  cute  con  taglio  circolare  sino  alla  muscu- 

(O  De  Medicina.  Li b . VII,  cap.  33. 

(2)  Traile  des  maladies  chirurgicales,  Vo!.  Ili,  p.  i5o. 
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latura  da  cui  la  distaccava  per  un  certo  tratto  e la  rovesciava  , 
tagliava  i muscoli  rasente  la  cute  rovesciata  , e dopo  segato 
l’osso  copriva  la  superficie  della  ferita  colla  cute  risparmiata. 
Con  queslo  metodo  accorda  quello  più  tardi  esposto  da  Mi- 
nor s (1),  il  quale  considera  come  inutile  la  massa  muscolare,  e 
perciò  fa  un  taglio  circolare  della  cute , la  distacca  alquanto  , 
e taglia  perpendicolarmente  i muscoli  sino  all’osso.  Anche  a’ 
tempi  a noi  più  vicini  Briinnmghausen  (2)  segue  tal  meto- 
do , colla  sola  differenza , che  egli  divide  la  cute  con  due  ta- 
gli semicircolari  in  luogo  di  un  sol  taglio  circolare,  e ne  fa  il 
distacco  in  modo  da  formarne  due  lembi  semiluuari.  Si  reci- 
dono di  poi  i muscoli  verticalmente  fino  all’osso. 

§.  2419. 

Louis  (3)  consiglia  di  dividere  col  primo  taglio  la  cute  ed 
muscoli  superficiali,  di  trarre  queste  parti  indietro,  e sul  loro 
orlo  di  recidere  fino  all’osso  i muscoli  profondi,  e ciò  onde  pro- 
cacciare alla  ferita  della  sostanza  muscolare  una  superfìcie  co- 
nica. Alanson  (4)  ha  a tal  uopo  immaginato  un  processo  par- 
ticolare. Secondo  lui  dopo  avere  tagliata  la  cute  circolarmente  , 
staccata  dai  muscoli,  e rovesciata,  si  atteggia  il  coltello  in  mo- 
do che  il  tagliente  sia  rivolto  in  direzione  obliqua  albalto  ed  al- 
l’interno, e conducendolo  così  diretto  all’ingiro  di  tutto  il  mem- 
bro , si  tagliano  tutti  i muscoli  sino  alfosso  } da  ciò  ne  risulta 
una  ferita  conica  , alla  cui  estremità  si  sega  l’osso.  Nel  voler 
però  praticar  questo  processo , torna  impossibile  di  condurre 
il  coltello  circolarmente  attorno  al  membro  nell’  esposta  manie- 
ra (5)  , il  perchè  da  pochi  venne  seguito  (6)  questo  metodo , 
che  dovette  far  luogo  ad  altri,  tendenti  pure  allo  scopo  di  for- 
mare una  ferita  circolare  nella  massa  muscolare. 


(1)  Loc.  cit. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Loc.  cit«,  p.  268. 

(4)  Practical  observations  upon  amputatici!.  London,  1779. 

(5)  Waudenbuiig,  Lettere.  Tom.  II.  Bari.  1 , p.  21. 

(6)  Loder,  Froge,  de  nova  amputatane  Alansoni.  P.  I,  VII.  Jen.  1784. 
— Loc.  cit. 
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§.  2420. 

Gooch  e Bell  (1)  insegnano  di  dividere  la  cute  e la  sostanza 
muscolare  circolarmente  fino  all’osso,  poi  d’impiantare  il  coltello 
pel  tratto  di  un  pollice  verso  l’alto  fra  i muscoli  e l’osso,  portarlo 
quindi  in  giro  attorno  di  questo,  e segare  da  ultimo  l’osso  più 
in  alto  del  taglio  muscolare.  Desault  (2)  incideva  i muscoli  stra- 
to per  strato  , faceva  mano  mano  trarre  indietro  lo  strato  ta- 
gliato, e continuava  così  sino  all’osso.  In  egual  maniera  proce- 
deva Richter  (3)  col  suo  taglio  circolare  a quattro  tempi.  Gol 
primo  taglio  incideva  la  cute  , la  faceva  trarre  indietro  , e sul 
di  lei  margine  rovesciato  arrivava  con  tre  tagli  circolari  ese- 
guiti in  tre  tempi  fino  all’osso,  facendo  ad  ogni  singolo  taglio 
trarre  indietro  lo  strato  muscolare  già  tagliato  , ed  incidendo 
i successivi  strati  più  in  alto  quanto  più  erano  profondi.  Bo- 
yer  (4)  tagliava  la  cute  con  una  prima  incisione  circolare,  con 
una  seconda  la  massa  muscolare  fino  all’osso , facea  trarre  in- 
dietro da  un  assistente  i muscoli  , tagliava  quindi  tante  volte 
quella  porzione  di  sostanza  muscolare  che  aderiva  all’osso,  e pro- 
traeva fino  a che  nulla  più  sporgesse. 

§• 1  2 3 * 5421- 

Graefe  (5)  ripigliò  l’idea  di  Alanson , di  formare  cioè  un 
taglio  ad  imbuto  con  un  sol  tratto  di  coltello,  e la  rese  prati- 
cabile mercè  di  un  coltello  a tal  uopo  costrutto,  la  cui  lamina 
verso  l’estremità  anteriore  si  fa  assai  panciuta  , e va  poi  dietro 
assottigliandosi  a poco  a poco  fino  verso  l’impugnatura.  Divi- 
sa la  cute  con  un  taglio  a croce , la  si  trae  indietro  , e rasen- 
te il  di  lei  orlo,  poggiata  la  parte  panciuta  del  coltello  col  ta- 
gliente rivolto  obliquamente  in  alto,  si  conduce  questo  in  tale 
direzione  attorno  il  membro  per  tagliare  la  massa  muscolare 
fino  all’osso. 


(1)  Principi  di  Chirurgia.  P.  IV,  p.  472. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  276. 

(3)  Osservazioni  medico-chirurgiche.  Pari.  I,  p.  2a  j . 

<4>  WaUDBKBURG,  loc.  cit.,  p.  () 

(5)  Loc.  cit.  , tay.  VII.  fig.  6,  7. 


§.  24^2. 
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Dupuytren  (1),  allo  scopo  eli  evitare  al  paziente  il  dolore 
che  va  congiunto  col  taglio  della  cute  e dei  muscoli  eseguito  in 
due  tempi,  si  attenne  al  metodo  di  Celso  (§.  2416).  Un  assi- 
stente tira  con  forza  indietro  la  pelle  , e l’operatore  la  incide 
coi  muscoli  di  un  colpo  sino  all’  osso  : si  traggono  indietro  i 
muscoli  , tagliando  quella  porzione  che  resta  attaccata  all’  osso 
più  in  alto,  sicché  questo  venga  ad  essere  nella  cavità  della  fe- 
rita conica. 


§.  24'23. 

Per  ultimo,  a completare  la  storia  del  taglio  circolare,  è 
d'uopo  far  parola  dei  metodi  proposti  dà  Valentin  e Portai 
per  evitare  la  sporgenza  dell’osso.  Secondo  l’opinione  del  primo 
i muscoli  devono  essere  tagliati  nello  stato  di  estensione,  secondo 
l’altro  nello  stato  di  contrazione. 

§•  2424, 

V amputazione  a lembi  fu  inventata  da  Lowdham  (2)  nel 
secolo  decimosettimo.  Nell’amputazione  della  gamba  questo  chi- 
rurgo formava  colla  massa  carnosa  del  polpaccio  un  cuscinet- 
to in  forma  di  lembo  sufficiente  a poter  coprire  il  moncone. 
Verduin  (3)  e Sabourin  (4)  si  appropriarono  di  poi  l’onore 
della  scoperta.  L’ amputazione  a lembi  dall’  inventore  limitata 
alla  gamba  , fu  messa  in  uso  anche  per  la  coscia  da  Rava - 
t on  (5)  e Vermale  (6) , ed  è da  essi  che  ebbe  origine  V am- 
putazione a due  lembi.  Per  formare  i lembi  essi  penetravano 
col  coltello  per  tutta  la  massa  del  membro  , e rasente  all’os- 
so scorrevano  per  un  certo  tratto  all’  imbasso  , finché  taglia- 

(0  Sabatier,  Médecine  operatone.  Nouv.  edit.  Voi.  IV,  18^4,  p-  471, 

Dupuytren,  Lecons  orales  de  Clinique  chirwrgicale.  Voi.  Ili,  p.  a53.  — 
In  una  maniera  consimile  procede  Wilhelm:  Clinica  Chirurgica.  Monaco, 
i83o.  T.  I. 

(2)  Young  : Currus  triumphalis  e terebinthina.  London,  >679. 

(3)  Epistola  de  nova  artuum  decurtandoium  ratione.  Arns.  , 1698. 

(4)  Mancetti  : Bibliolheca  chirurgica.  Tom.  II,  p.  2 r> r> 

(b)  le  Di; an,  Traile  des  opérations  de  Chirurgie.  Paris,  1742,  P*  564* 

(6)  Observalions  de  Chirurgie  pualique  , précédees  d’urie  nuuvelle  me- 
thode  d’amputalion.  Mannheim,  1787. 
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vano  le  parti  all’ infuori.  Langenbeck  (i)  forma  i lembi  me- 
diante un  taglio  diretto  verso  Tosso  obliquamente  dall’esterno 
all’interno. 


^4^5. 

Il  processo  di  Pott  (2)  si  può  considerare  come  risultante 
dall’unione  del  taglio  circolare  con  quello  a lembi.  Pott  taglia 
i muscoli  obliquamente  dal  basso  all’alto  prima  dall’  una  parte 
e poi  dall’altra,  e forma  così  una  ferita  a cuneo.  Con  questo 
accorda  il  progetto  di  Siebold  (3),  il  quale  consiglia  di  eseguire 
il  taglio  dei  * muscoli  prima  all’esterno  , poi  alF  interno , in  di- 
rezione obliqua  verso  l’alto,  dopo  di  aver  rovesciata  la  cute, 
che  deve  possibilmente  risparmiarsi}  ciò  facendo  si  ha  una  fe- 
rita simile  a quella  che  si  ottiene  col  processo  di  Pott . Devesi 
qui  pure  menzionare  la  proposizione  di  Schreiner  (4)  5 il  quale 
vuole  che  si  taglino  la  cute  e i muscoli  fino  all’osso  con  un 
taglio  circolare  , si  incidano  poi  d’ambo  i lati  verso  l’alto  le 
carni  fino  all’osso,  e formati  così  due  lembi  che  si  distaccano  dal- 
Fosso  stesso , si  sega  questo  ai  loro  angoli. 

§.  24 ^6. 

Tagliati  con  una  delle  maniere  suesposte  i muscoli  fino  al- 
l’osso , verranno  tenuti  indietro  da  un  assistente  mediante  una 
allunghetta  fessa  } sul  loro  orlo  si  incideranno  con  taglio  circo- 
lare quelle  fibre  muscolari  ancora  aderenti  all’osso  e sporgenti  , 
in  un  col  periostio.  Si  poggia  1’  unghia  del  pollice  della  manca 
rasente  questo  taglio  per  servire  di  guida  alla  sega , cui  si  con- 
durrà a piccoli  tratti  sul  principio,  ed  anche  sul  finire,  quando 
Fosso  è quasi  interamente  segato.  L’assistente  che  tiene  il  membro 

(1)  Bibliothek  tur  die  Chirurgie.  Bd.  III.  St.  2 Bd  IV.  St.  3. 

Intorno  Pamputazione  a lembi  sono  inoltre  da  consultare  le  seguenti  opere  : 

Salzmaixn,  de  nova  ampntationis  modo.  Argent.  172*2. 

la  Faye,  Histoire  de  Pamputation  suiyant  la  triéthode  de  Verduin  et  Sa* 
BO-tJR in j Mémoires  de  PAcadeniie  de  Chirurgie.  Voi.  II,  p.  243. 

Garengeot  id.,  p.  261. 

O^Halloran,  Traite  de  gr\ngrcne , with  a peiv  methode  of  amputatimi. 
London,  1765. 

Siebold,  Diss.  de  amputatone  femoris  cuin  relictis  duobus  carnis  seg- 
mentis.  Wirceb.  1782. 

(2)  Loder.  Osservazioni  medico  chirurgiche,  p.  9,  io. 

(3)  Gazzella  medico-chirurgica  di  Salisburgo,  181*2,  t.  11,  p.  44* 

(4)  Loc.  cit. , p.  162. 


‘A9 1 

non  deve  portarlo  nè  in  aitò  nè  in  basso  , perchè  altrimenti 
operando,  nel  primo  caso  si  serra  la  sega  fra  i due  pezzi  d’os- 
so, nel  secondo  questo  si  rompe  a scheggia.  Le  schegge  si  to- 
glieranno colla  tanaglia,  colla  lima,  o con  una  sega  più  fina. 

La  lunghetta  fessa  riesce  più  comoda  per  tener  indietro  i 
muscoli  che  non  i retr attori  proposti  da  Bell  e Klein . Torna 
inutile  il  raschiare  il  periostio.  W alther  e B riinninghausen  in- 
cidono con  taglio  circolare  il  periostio  tre  quarti  di  pollice  in- 
circa al  di  sotto  del  luogo , dove  deve  èssere  segato  Fosso , lo 
premono  verso  l’alto,  di  modo  che  possa  di  poi  coprire  il  mon- 
cone dell’osso  segato.  Credono  con  ciò  di  favorire  particolar- 
mente la  riunione.  La  sega  più  usata  è quella  ad  arco,  o la  se- 
ga a lastra  di  Poti  (1). 

§.  24*27. 

Segato  l’osSo,  si  fa  la  legatura  dei  vasi.  Poscia  si  procede  con- 
forme le  regole  esposte  al  §.  2 56  e seg.  Si  lega  da  prima  l’ar- 
teria principale , poi  le  minori»  Non  è mestieri  di  togliere  la 
compressione  dell’arteria  per  assicurarsi  mediante  il  getto  del 
sangue  della  posizione  dell’orifìcio  del  vaso,  dovendo  l’operatore 
essere  guidato  dalle  cognizioni  anatomiche.  La  compressione  si 
diminuisce  solo  allo  scopo  di  scoprire  i vasi  minori.  Dopo  le- 
gati tutti  i vasi  sanguinanti,  si  fa  scorrere  dell’acqua  tiepida  sulla 
ferita , e s’attende  alquanto  per  vedere  se  mai  qualehe  piccolo 
vaso  sanguinasse.  Il  pericolo  dell’emorragia  consecutiva  sarà  mi- 
nore se  l’operatore  avrà  proceduto  con  cautela  nella  legatura 
dei  vasi,  poco  fidandosi  dell’uso  dell’acqua  fredda,  la  quale  do- 
vrebbe tutt’al  più  essere  usata  onde  stagnare  il  sangue  che  fluisce 
da  piccoli  vasellini  non  ben  discernibili.  Per  la  legatura  si  scel- 
gono come  il  miglior  mezzo  dei  fili  di  seta  di  sufficiente  forza 
attortigliati  e non  troppo  grossi.  Quanto  alla  pratica  di  tagliare  i 
capi  dei  fili  vicino  al  nodo,  vale  il  già  detto  (§.  2 58).  Io  soglio 
tagliare  l’uno  de’  capi  vicino  al  nodo,  e porto  l’altro  per  la  via 
più  breve  fuori  della  ferita,  assicurandolo  sulla  cute  con  cerotto  ade- 
sivo. Riguardo  alla  torsione  delle  arterie  vale  il  già  detto  (§.  262). 

La  legatura  ha  reso  inutili  tutti  i metodi  da  prima  in  uso 
per  fermare  l’emorragia,  cioè  i cauteri , gli  stiptici,  il  tampona- 
mento \ e riesce  veramente  di  sorpresa  , che  taluno  preferisca 
tuttora  al  mezzo  semplice  e sicuro  della  legatura  l’uso  conti - 


(t)  La  sega  eli  Briì>mkghadses',s , op.  cit.  Tav.  II,  fig.  2. 
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nuato  dell’acqua  fredda  , e nei  casi  di  taglio  a lembi  la  coiti-» 
pressione  dell’arteria  principale  contro  il  moncone  osseo. 

Legati  convenientemente  i vasi  , ripulita  la  ferita  dai  grumi 
sanguigni  , ed  asciugatine  i dintorni,  si  passa  alla  medicazione, 
che  ha  di  mira  di  procacciare  la  guarigione  della  ferita  o per 
prima  intenzione , o colla  suppurazione  e granulazione. 

Alcuni  lasciano  la  ferita  aperta  per  6010  ore , ricopren- 
dola in  questo  frattempo  con  ispugne,  o compresse  bagnate  nel- 
l’acqua fredda  , per  guarentirsi  così  meglio  contro  l’ emorragia 
consecutiva.  Tra  gli  altri  Dupuytren  (1)  ha  encomiato  questo 
procedere  , cui  egli  seguiva  ogni  volta.  11  vantaggio  di  una  tal 
pratica  sta  in  ciò.  che  ove  sussegua  emorragia  , si  può  subita- 
mente applicare  la  legatura.  Spesse  volte  però  piccoli  vasellini 
ritratti  non  mandan  sangue  quand’anche  durante  l’operazione  si 
attenda  alquanto • dessi  sono  ritirati  fra  le  parti  convulsivamen- 
te contratte  , ma  dopo  alcune  ore  , quando  cessa  lo  stato  con- 
vulsivo , oppure  che  ha  luogo  maggior  impulso  del  sangue  ver- 
so la  ferita  incominciano  a sanguinare.  Quando  sia  già  applica- 
ta la  medicazione  non  si  potrà  riconoscere  l’emorragia , se  non 
allorché  l’apparato  è tutto  intriso  di  sangue.  La  ferita  allora 
è ripiena  di  sangue  coagulato,  rende  difficile  la  ricerca  dei  va- 
si sanguinanti.  Io  seguo  questo  metodo  solo  in  quei  casi  in 
cui  speciali  circostanze  mi  fanno  temere  la  probabilità  di  un’e- 
morragia } non  lo  credo  però  conveniente  come  regola  ge- 
nerale. 


§•  2429. 

Nel  primo  caso,  dopo  il  taglio  circolare,  si  applica  una  fa- 
sciatura espulsiva  dalla  parte  superiore  del  moncone  fin  presso 
l’orlo  dell’osso  segato.  Si  portano  quindi  gli  orli  della  ferita  a 
mutuo  contatto,  di  maniera  però  che  formino  una  fessura  ver- 
ticale * e si  assicurano  in  tale  posizione  col  mezzo  di  strisce  di 
cerotto,  che  partendo  dall’uno  dei  lati  dal  moncone  passino  so- 
pra gli  orli  della  ferita  e vengano  all’altro  lato,  finché  con  esse 


L.  Koch,  de  prestantissima  amputationi»  inethodo.  Landish.  1826  Vedi 
in  contrario  Graefe,  Journal  fur  Chirurgie,  etc  Dd.  XII.  St.  1.  S.  18. 

^1)  Loc.  cit. , p.  iti. 
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sia  coperta  completamente  la  ferita.  Al  di  sopra  delle  liste  di  ce- 
rotto si  applica  un  piumacciolo,  poi  della  filaccica  , e si  assicura 
il  tutto  con  delle  compresse  disposte  a croce  sul  moncone,  e con 
alcuni  giri  di  fascia  che  si  ravvolgono  sulla  superfìcie  del  moncone 
stesso.  Si  lascia  mollemente  applicato  il  tornichetto  per  poter  com- 
primere l’arteria  ove  avvenisse  emorragia.  L’operato  viene  col- 
locato a letto,  dando  al  moncone  col  mezzo  di  sottoposto  cu- 
scino tale  giacitura  che  la  superfìcie  vulnerata  si  trovi  alquanto 
più  alta  della  vicina  articolazione  , ed  evitando  ogni  pressione 
delle  coltri.  Si  tenga  l’operato  ben  coperto,  e gli  si  ammini- 
stri una  tazza  di  te  o di  brodo  caldo. 

È miglior  pratica  quella  di  applicare  le  strisce  di  cerotto 
sulla  fascia  espulsiva,  che  l’altra  di  applicar  prima  le  strisce  e 
poi  la  fascia,  avvegnaché  le  strisce  di  cerotto  s’attaccano  meglio, 
nè  sì  facilmente  vengono  smosse.  Dall’aver  ricoperta  tutta  la  fe- 
rita con  strisce  di  cerotto  io  non  ho  mai  osservate  triste  con- 
seguenze per  raccolta  degli  umori  secreti  nella  ferita } mentre 
se  lasciasi  uno  spazio  vuoto  tra  l’una  striscia  e l’altra,  gli  orli 
della  ferita  ingrossando  vengono  irregolarmente  spinti  in  fuori, 
e talora  incarcerati. 


§.  243o. 

Dopo  l’amputazione  a lembi , la  fasciatura  si  applica  nello 
stesso  modo,  colla  sola  differenza,  che  nel  caso  di  un  lembo  so- 
lo , questo  si  porta  sopra  la  superficie  della  ferita,  se  ne  riuni- 
sce l’orlo  esattamente  colla  cute  opposta , e lo  si  assicura  mer- 
cè delle  strisce  di  cerotto  , di  alcune  compresse  applicate  nella 
direzione  del  lembo  stesso,  e con  una  benda,  che  si  avvolge  in 
molti  giri  sulla  superficie  anteriore  del  lembo.  Ove  si  abbiano 
due  lembi  si  adattano  d’ambo  i lati  in  modo  che  i loro  orli 
si  corrispondano  esattamente , e si  assicurano  come  negli  altri 
casi.  Io  credo  nociva  la  pratica  di  riunire  le  ferite  d’amputa- 
zione con  punti  di  cucitura. 


§.  243i. 

Quando  vogliasi  che  la  ferita  guarisca  per  seconda  intenzione, 
dopo  aver  applicata  la  fasciatura  espulsiva , si  introduce  fra  i 
margini  della  ferita  una  sindone  , unta  con  unguento  lenitivo  , 
si  applicano  alcune  strisce  di  cerotto  sulla  ferita  per  avvicinar- 


ne  i bordi,  poi  sa  queste  alcune  compresse,  e da  ultimo  la  fa- 
sciatura nel  modo  già  indicato. 

§.  2432. 

11  trattamento  generale  del  paziente^  e quello  della  ferita  si  dirige 
secondo  le  regole  esposte  nel  trattato  generale  delle  ferite.  Gli  ac- 
cidenti che  possono  conseguitare  all’operazione  sono:  l’emorragia, 
una  forte  infiammazione,  eretismo,  torpore,  gangrena,  suppura- 
zione profusa  e infiltramento  della  marcia,  affezioni  nervose,  spor- 
genza dell’osso,  suppurazione,  esfogliazione  del  margine  osseo,  ul- 
cerazione delle  parti  molli. 


§.  2433. 

L’operato  deve  tenersi  nella  più  rigorosa  quiete  del  corpo  e 
dello  spirito  ^ nei  primi  giorni  non  prenda  che  brodi  ed  emul- 
sione d’amandole.  Resti  presso  di  lui  un  assistente  che  sappia 
maneggiar  il  tornichetto } e nella  camera  del  paziente  , o poco 
da  quella  discosta,  siavi  in  pronto  una  completa  medicatura,  coi 
requisiti  necessarj  per  la  legatura  dei  vasi,  Quapdo  non  in- 
sorgono sintomi  speciali , e la  reazione  e l’ infiammazione  del 
moncone  non  oltrepassano  il  grado  richiesto  per  la  riunione 
della  ferita,  si  lascia  la  medicatura  fino  a tanto  che  non  sia  so- 
verchiamente inzuppata  dall’umore  secreto  nella  ferita,  o sino  a 
tanto  che  trovisi  necessario  la  di  lui  rinnovazione  a motivo  del 
cattivo  odore  , ec.  Se  l’umore  secreto  della  ferita  è in  piccola 
quantità,  avviene  spesso  che  rapidamente  asciughi,  di  modo  che 
si  può  lasciar  applicata  la  medicatura  sino  alla  terza  settimana; 
ne’  quali  casi  ho  io  osservato,  che  al  levar  della  prima  medica- 
tura la  ferita  era  già  guarita.  Nel  distaccare  la  medicatura  se  ne 
ammolliscano  con  acqua  tiepida  tutti  i pezzi  agglutinati,  e si  evi- 
ti ogni  stiramento  dei  fili  della  legatura } a questo  si  abbadi  an- 
che nell’applicare  un’  altra  medicatura.  La  fasciatura  si  cangia 
in  seguito  ogni  dì,  ogni  secondo  giorno,  od  anche  a più  lunghi 
intervalli  a seconda  della  quantità  dell’  umor  secreto.  In  quei 
punti  ove  non  si  effettua  la  riunione,  si  allontana  mercè  di  una 
dolce  pressione  il  sangue  coagulato  e la  marcia.  Tra  il  sesto  c 
l’ottavo  giorno  si  tenti  di  allontanare  le  legature  dei  piccoli  vasi 
facendo  una  leggiere  trazione^  quelle  dei  vasi  grossi  si  leveranno 
tra  il  duodecimo  e decimosesto  giorno.  Spesso  le  legature  riman- 
gono più  a lungo  in  posto,  per  essere  tenacemente  chiuse  dalle 


granulazioni}  nel  qual  caso  nell’atto  che  si  tirano  ì fili  é (l'uo- 
po di  rivolgerli  sul  proprio  asse.  Io  non  ebbi  mai  a vedere  un 
danno  dall’aver  lasciato  a lungo  i fili  della  legatura.  Di  tal  ma- 
niera si  procede  fino  a tanto  che  abbia  avuto  luogo  la  cicatriz- 
zazione della  ferita  , e per  alcune  settimane  ancora  si  applica 
tale  fasciatura  che  porti  i muscoli  verso  la  ferita.  L’applica- 
zione di  un  membro  artificiale  non  verrà  permessa  avanti  che 
la  cicatrice  abbia  acquistata  bastante  solidità  , e gli  orli  deiros- 
so sieno  arrotondati.  Il  trattamento  generale  dell’operato  deve 
collimare  coi  diversi  stadi  che  la  ferita  percorre  sino  alla  sua 
guarigione  , e conformarsi  allo  stato  generale  del  paziente.  Un 
conveniente  regime  dietetico  rende  superfluo  ne’  più  de’  casi 
l’uso  delle  medicine,  quando  pure  non  si  mettano  in  corso  spe- 
ciali accidenti. 

E da  rigettarsi  il  trattamento  di  Benedict  ( ( )_,  il  quale-  subito 
dopo  l’operazione  bagna  il  moncone  con  spirito  di  vino,  e som- 
ministra  internamente  china  con  valeriana  ed  altri  stimolanti. 

§.  2434. 


Allorché  si  presenta  una  emorragia  bisognerà  procedere  nel 
modo  indicato  al  trattamento  delie  ferite  in  generale.  Ove  l’e- 
morragia  sia  di  poco  conto  e provenga  da  piccoli  vasi  , e si 
metta  in  corso  subito  dopo  l’amputazione,  si  stringerà  il  torni- 
chetto  , e si  faranno  sui  moncone  embrocazioni  d’acqua  fredda. 
Nel  caso  di  emorragia  considerevole  , proveniente  da  rami  o 
tronchi  arteriosi , stretto  il  tornichetto,  si  leva  la  medicatura,  si 
ripulisce  la  ferita  dal  sangue  grumato  , e si  fa  la  legatura  del 
vaso  sanguinante}  ove  ciò  non  fosse  possibile  si  applicano  senza 
interruzione  spugne  inzuppate  nell’acqua  fredda  sulla  ferita,  con- 
giungendovi conveniente  pressione.  Possono  anche  recarsi  in  uso 


i tamponi  aspersi  di  rimedj  astringenti  , aggiuntavi  la  fasciatura 
compressiva.  Se  Pemorragia  è accompagnata  da  febbre  ardente, 
da  forte  pulsazione  dell’arteria  , da  accresciuto  sviluppo  di  ca- 
lorico nel  moncone,  spesso  la  si  vede  cessare  dietro  un  genero- 
so salasso  , ed  i continuati  fomenti  freddi.  Quando  poi  l’emor- 
ragia avesse  luogo  assai  più  tardi , e non  la  si  potesse  frenare 
coi  mezzi  su  indicati , ciò  che  è il  caso  più  comune , poiché  o 
1 margini  t.ella  ferita  sono  in  gran  parte  di  già  riuniti,  ovvero 
per  essere  le  pareti  delfarteria  infiammate  riesce  a nullo  1 ’efTet- 


tO  Dresdner  Zeitschrift  fur  JNatur-umi  Hcilkmulc.  Bei.  IV.  Heft  3. 


to  di  ogni  legatura  , è d’uopo  allora  mettere  a nudo  il  tronco 
dell’arteria  ad  una  certa  distanza  dalla  ferita,  e quivi  legarlo. 
E questo  un  processo  semplice  e sicuro  nel  suo  effetto,  come  lo 
dimostrano  le  esperienze  di  Dupujtrenj  Delpech , Zang , e le  mie 
proprie.  Nelle  emorragie  così  dette  parenchimatose  , nelle  quali 
il  sangue  trapela  da  tutta  la  superfìcie  della  ferita,  come  da  una 
spugna , la  cagione  sta  o in  un  continuato  stimolo  della  ferita 
stessa  per  una  fasciatura  incongrua  , troppo  premente  , oppure 
nell’astenia  del  sistema  capillare,  come  avviene  p.  e.  nei  soggetti 
deboli,  caclietici , o per  suppurazione  soverchia.  Nel  primo  caso 
si  ordini  meglio  la  fasciatura  , allontanando  quanto  può  irritare 
la  ferita  : nell’altro  si  avrà  ricorso  a tali  rimedj  che  accrescano 
il  tono  dei  vasi  capillari,  quali  sono  gli  acidi  minerali,  la  china  * 
sul  moncone  poi  si  applicano  fomenti  freddi,  e le  sostanze  astrin- 
genti unitamente  a conveniente  pressione  ^ può  persino  rendersi 
necessario  l’uso  del  ferro  rovente  , e la  legatura  del  tronco  ar- 
terioso al  di  sopra  del  luogo  sanguinante. 

Quando  le  arterie  sono  fatte  cartilaginose  od  ossificate  , sic- 
ché la  legatura  anche  con  un  largo  nastro  non  valga  a gua- 
rentirci dall’emorragia,  se  questa  veramente  si  presenta,  non  ri- 
inane  altro  scampo,  che  l’applicazione  valida  del  ferro  rovente, 
o la  legatura  del  tronco  principale  al  di  sopra  del  luogo  del- 
l’amputazione. 

§.  2435. 

La  violente  infiammazione  del  moncone  verrà  moderata  col  ri- 
lasciare alquanto  la  fasciatura  e coll’uso  continuato  dei  fomenti 
freddi,  e col  regime  rinfrescante.  Ove  a tanto  giunga  la  forza 
dell’infiammazione  da  eccitare  violente  febbre  si  ricorrerà  al 
metodo  antiflogistico  più  o meno  energico  a norma  della  costi- 
tuzione del  paziente.  Quando  si  sviluppi  uno  stato  d’eretismo  , 
lochò  accade  principalmente  nei  soggetti  irritabili,  il  moncone  è 
assai  sensibile  con  senso  di  bruciore  e tensione,  accresciuto  è lo 
sviluppo  del  calore  , mentre  diminuito  invece  è il  rossore  della 
cute  e dei  bordi  della  ferita,  il  paziente  è inquieto,  il  polso  è con- 
tratto e frequente,  cruccioso  lo  sguardo } in  tal  casosi  dovranno 
applicare  i fomenti  d’acqua  ghiacciata  sul  moncone  fino  a tanto 
che  sia  diminuito  l’abnorme  sviluppo  di  calorico  , ed  interna- 

Ciielius,  Dell’emorragia  dietro  amputazione;  Heidclbergcr  klinischcn  An* 
tu  leu-  Bd.  IH.  H.  3.  S.  33;. 
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mente  l’acqua  di  lauroceraso,  il  siroppo  di  papavero  col  nitro, 
l’emulsione  di  mandorle  dolci,  le  misture  oleose,  e i clisteri  ape- 
ritivi, L’ammalato  deve  prendere  soltanto  cibi  lievemente  nu- 
trienti. Se  all’eretismo  s’  aggiunge  l’ infiammazione  , si  ricorrerà 
alle  sanguisughe,  ed  alle  emulsioni  colla  canfora  e col  nitro. 

L’infiammazione  dei  vasi  è spesso  cagione  di  morte  dopo 
l’amputazione.  In  alcuni  casi  le  vene,  in  altri  le  arterie  si  rin- 
vennero infiammate  fino  al  cuore,  talvolta  persino  piene  di  mar- 
cia. In  simili  circostanze  il  moncone  è assai  sensibile,  e l’opera- 
to soggiace  a forti  insulti  di  freddo,  e a sudori  assai  debilitan- 
ti. Esternamente  servono  le  sanguisughe  e i fomenti  freddi , 
internamente  il  mercurio  dolce» 

§.  2436. 

Quando  l’infiammazione  non  aggiunga  al  necessario  grado  di 
forza,  o che  esista  uno  stato  di  torpore,  il  moncone  duole  poco 
o nulla,  lo  sviluppo  del  calorico  è debolissimo,  tal  fiata  minore 
che  nello  stato  naturale,  la  ferita  avvizzita,  pallida } v’  ha  copiosa 
secrezione  di  un  icore  sieroso,  glutinoso}  l’ammalato  trovasi  ab- 
battuto, il  polso  è piccolo,  debole , ed  accelerato,  sicché  rendesi 
necessario  un  metodo  eccitante  e roborante  interno  ed  esterno. 
Si  lava  il  moncone  con  sostanze  spiritose  aromatiche , lo  si  ri- 
copre di  erbe  aromatiche,  con  aggiuntavi  della  canfora,  si  bagna 
l’apparecchio  di  medicazione  collo  spirito  canforato  , coll’olio  di 
trementina,  e con  questo  si  lavano  anche  i bordi  della  ferita,  o 
si  fanno  delle  injezioni  nella  medesima. 

§.  2437, 

La  gaflgrena  richiede  diverso  trattamento  a norma  delle  cause 
che  la  produssero  (§.  65  e seg.). 

§.  2438. 

Contro  la  suppurazione  profusa  si  usano  internamente  ed 
esternamente  i rimedj  tonici.  Se  si  formano  delle  raccolte  mar- 
ciose, si  procaccia  libera  uscita  alla  marcia  lasciando  aperta  par- 
te della  ferita^  svuotando  la  marcia  con  opportuna  pressione,  e 
colle  iniezioni  , ed  usando  di  adatta  fasciatura  compressiva.  Di 
rado  sarà  d’uopo  di  ricorrere  al  coltello. 

Cheli us  , voi . IV. 


38 


298 


§•  243g- 


Lo  sporgere  dell’  osso  dipende  dall’essere  stata  l’ operazione 
mal  eseguita,  come  quando  non  si  è risparmiata  la  necessaria 
quantità  di  parti  molli,  e che  si  trassero  queste  con  forza  sul- 
l’osso} ovvero  proviene  da  suppurazione  profusa,  e da  uno 
stato  di  torpore  per  cui  i muscoli  ingraciliscono  , e si  ritirano. 
Nel  primo  caso,  se  la  massa  muscolare  non  isporge  anch’essa  a 
forma  di  cono,  non  resta  altro  a fare  che  attendere  il  distacco 
dell’osso,  lo  che  si  accelera  distruggendo  il  midollo  dell’osso  , e 
introducendo  uno  stuello  bagnato  nello  spirito  di  vino  nella  ca- 
vità del  medesimo}  ovvero  si  sega  la  porzione  sporgente.  Ove 
la  massa  muscolare  sia  fuori  spinta  in  forma  di  cono,  si 
fanno  tener  indietro  convenientemente  i muscoli  superficiali,  si 
staccano  per  un  certo  tratto  verso  l’alto  quelli  che  aderiscono 
all’osso,  e si  sega  questo  alla  dovuta  altezza.  Nel  secondo  caso 
io  ho  osservato  quasi  sempre  un  esito  mortale  per  la  profusa 
suppurazione.  Si  ovvia  allo  stato  di  torpore  con  un  convenien- 
te trattamento  sì  generale  che  locale } per  tal  modo  spesso  le 
parti  molli  si  addossano  all’osso,  come  io  ebbi  più  volte  occa- 
sione di  osservare  , e quando  ciò  non  avviene , si  ricorre  al- 
la distruzione  del  midollo  del  pezzo  d’osso  fuori  sporgente  per 
accelerarne  il  distacco,  o si  intraprende  la  segatura  dell’osso 
stesso  come  fu  di  sopra  indicato.  In  questo  caso  non  si  può 
prevenire  la  sporgenza  dell’osso  collo  spingere  in  avanti  la  so- 
stanza muscolare  e la  cute  mediante  la  fasciatura,  che  anzi  , se 
la  fasciatura  comprime  e stringe  di  soverchio , lo  stato  peggio- 
ra in  quanto  che  cresce  la  secrezione  marciosa , e per  ciò  l’as- 
sorbimento icoroso. 


§.  244<>» 

Nella  necrosi  dell’osso,  questo  può  essere  intaccato  solo  per  un 
sottile  tratto  alla  superficie , o per  un  intiero  anello.  Nel  primo 
caso  di  solito  il  pezzo  necrosato  viene  assorbito,  nel  secondo  ca- 
so staccato  , e sino  a tanto  che  ciò  non  sia  avvenuto  si  tiene 
convenientemente  dilatata  l’apertura  che  mette  all’osso  necrosato 
stesso,  si  fanno  injezioni  emollienti , e successo  il  distacco  del- 
l’osso , lo  si  estrae. 


§.  ?44  * * 


Le  ulcerazioni  delPosso  o delle  parti  molli  sono  quasi  sempre 
dipendenti  da  discrasie  , contro  le  quali  vuol  essere  diretto  un 
adattato  trattamento.  Le  ulcerazioni  superficiali  pertinaci  delle  parti 
molli  sono  tal  fiata  prodotte  da  inopportuna  fasciatura,  o dall’es- 
sere  stata  questa  tolta  troppo  presto.  Le  escrescenze  fungose  del 
canale  midollare  dell’osso  possono  essere  guarite  nel  più  dei  casi 
mercè  di  una  conveniente  fasciatura  compressiva  , o coi  ripetuti 
tocchi  di  pietra  infernale.  Se  però  dipendessero  da  discrasia,  sa- 
rà d’uopo  apporvi  un  conveniente  trattamento. 

§.  a442* 

Quanto  ai  pregi  de’  varj  metodi  d’amputazione  delle  membra 
nella  loro  continuità , sono  condotto  dalla  mia  propria  espe- 
rienza a preferire  l’amputazione  circolare,  col  processo  che  in- 
segna di  dividere  e retrarre  la  cute,  incidere  verticalmente  al  di 
lei  margine  la  sostanza  muscolare  sino  all’osso , tagliando  di 
poi  più  in  alto  quella  massa  muscolare  che  aderisce  all’osso 
stesso , con  che  formasi  una  ferita  conica.  Non  reggono  in 
confronto  dellÙndicato  metodo  di  taglio  circolare  i vantaggi  che 
si  attribuiscono  al  taglio  a lembi  , cioè  che  con  esso  si  arrivi 
meglio  a coprire  colla  sostanza  muscolare  il  moncone  , che  si 
faciliti  la  riunione , ed  abbrevj  così  la  guarigione.  Per  quan- 
to riguarda  il  primo  punto  , Briinninghausen  ( i ) fa  osser- 
vare , che  si  ottiene  bensì  di  coprire  il  moncone  colla  sostanza 
muscolare  nel  momento  della  riunione , e per  qualche  tempo  di 
poi}  ma  che  però  alla  perfine  l’osso  non  è ricoperto  che  dalla 
semplice  cute,  la  qual  cosa  posso  io  pure  confermare.  Oltre  di 
ciò  io  ho  osservato  che  dopo  l’amputazione  della  gamba,  quan- 
d’anche siasi  risparmiata  la  sola  cute  , l’osso  non  protrade 
giammai.  All’  incontro  sono  svantaggi  dell’  amputazione  a lem- 
bi i seguenti  : il  riuscire  la  legatura  dei  vasi  più  difficile  per 
essere  questi  tagliati  obliquamente , e spesso  anche  lesi  in  più 
luoghi  , l’essere  più  considerevole  il  numero  dei  vasi  da  legare } 
la  ferita  assai  più  grande  , e quindi  ove  la  riunione  non  rie- 
sca bene,  l’aversi  più  facilmente  a temere  la  suppurazione  con- 
secutiva. Del  resto  io  considero  come  meno  importante  di  quello 
che  avvisano  alcuni  la  quistione  intorno  ai  vantaggi  del  taglio 

(0  Lo'c.  cit.j  p.  58. 
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circolare  od  a lembi } essendo  lo  persuaso  che  i felle!  risultamene 
non  dipendano  soltanto  dalla  scelta  del  metodo  operativo  , ma 
eziandio  dal  modo  d’esecuzione,  e più  specialmente  dell’opportuno 
trattamento  consecutivo.  Il  taglio  a lembi  sarà  il  più  convenien- 
te, quando  s’abbia  ad  amputare  al  terzo  superiore  della  coscia  j 
quando  il  membro  non  possa  essere  messo  nella  posizione  che 
si  richiede  pel  taglio  circolare  ^ e quando  la  distruzione  delle 
parti  molli  sia  tanta  , che  solo  col  taglio  a lembi  si  valga  a 
risparmiar  una  considerevole  porzione  delle  medesime.  Oltre  di 
ciò  io  aggiungo  volontieri,  che  i coltelli  nel  taglio  a lembi  sof- 
frono meno  che  nel  taglio  circolare } circostanza  di  qualche  im- 
portanza pel  medico  militare*,  e che  ove  l’amputazione  sia  resa 
necessaria  per  articolazione  artificiale,  o per  frattura,  si  possono 
avere  con  quel  metodo  alcuni  altri  vantaggi. 

Ciascuno  che  abbia  esaminato  un  moncone  dopo  un  certo 
tratto  di  tempo  dalla  guarigione,  troverà  di  confermare  l’osser- 
vazione di  Brìi nningh ausen  tanto  rispetto  al  taglio  a lembi,  che 
del  circolare.  Contro  l’opinione  di  Langenbeck  (i),  che  cioè  il 
suddetto  inconveniente  non  abbia  luogo  seguendo  il  suo  meto- 
do , poiché  il  moncone  si  fa  piu  grosso e tosso  arrotondato 
per  la  forza  dell' assorbimento  non  può  premere  contro  i mu- 
scoli , io  devo  far  osservare  , che  tale  ingrossamento  del  mon- 
cone ha  luogo  dietro  ogni  amputazione  ben  eseguita , ma  che  è 
prodotto  solo  dalla  cute,  e dal  tessuto  cellulare  sottocutaneo , e 
che  è un  errore  se  lo  si  vuol  estendere  ai  muscoli.  Se  Lan- 
genbeck si  farà  carico  di  ciò  nelle  sue  ulteriori  ricerche,  princi- 
palmente ov’  abbia  occasione  di  sezionare  il  moncone  di  persona 
morta  lungo  tempo  dopo  l’amputazione,  sarà  obbligato  a ritira- 
re quella  sua  sentenza. 


(0  Nosologia  e Terapia  delle  malattie  chirurgiche.  Tom.  IV,  p.  3 1 3. 

Chelius,  Osservazioni  intorno  alle  amputazioni  ; negli  annali  clinici  di 
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Discordi  sono  in  vero  le  opinioni  intorno  ai  vantaggi  della 
cura  della  ferita  per  prima  , o per  seconda  intenzione  ; però  la 
prima  maniera  conta  maggior  numero  di  seguaci,  ed  è in  gene- 
rale la  più  conveniente.  Molti  hanno  esagerati  gli  svantaggi  che 
diconsi  derivare  dalla  medicazione  della  ferita  per  la  via  della  suppu- 
razione e granulazione.  Quando  si  seguitino  le  regole  già  esposte, 
non  si  riempia  la  ferita  con  filaccica,  non  se  ne  impedisca  la  riu- 
nione alla  sua  base . ma  solo  ai  bordi,  la  guarigione  conseguita 
secondo  le  mie  esperienze,  così  prestamente,  come  colla  immediata 
riunione , poiché  la  guarigione  di  una  ferita  dopo  l’amputazione 
di  grandi  estremità  non  avviene  giammai  per  completa  aggluti- 
namento in  istretto  senso.  Si  consideravano  come  specialmente 
indicanti  la  riunione  per  seconda  intenzione  quei  casi,  ne’  quali 
l’amputato  per  alcun  tempo  ebbe  a soffrire  dJulcerazioni,  e con- 
siderevole suppurazione,  nell’avviso  che  la  soppressione  repentina 
di  quest’ ultima  potesse  produrre  cattive  conseguenze,  e cagio- 
nare metastasi  nelle  cavità  del  corpo non  essendo  i fonticoli , 
nè  gli  altri  rivulsivi  sempre  efficaci  a segno  da  prevenire  quei 
tristi  accidenti  (i).  Klein  j Textor  ed  altri  hanno  contraddetto 
tale  opinione. 

Dupuytren  è pure  del  primo  avviso  (a).  Egli  ritiene  come 
nociva  quella  fasciatura  della  ferita  da  amputazione , con  cui 
questa  viene  riunita  su  tutti  i punti,  perciò  che  la  completa 
agglutinazione  non  ha  luogo,  e per  la  raccolta  della  materia  se- 
creta nel  fondo  della  ferita  stessa  ponno  conseguitare  tristi  ac- 
cidenti. Egli  riunisce  tutti  i fili  da  legatura  in  un  cordoncino  , 
che  tira  fuori  dalFangolo  inferiore  della  ferita,  e quando  il  cordon- 
cino non  fosse  abbastanza  grosso  lo  rinforza  con  un  po’ di  fìlacci- 
ca. I risultati  di  questo  modo  d’agire  sogliono  essere  più  van- 
taggiosi che  non  quelli  della  totale  riunione.  Secondo  questo 
autore,  si  ricorrerà  alla  riunione  della  ferita  solo  nei  casi  di  am- 
putazioni intraprese  per  lesioni  subito  dopo  l’accidente.  Quando 
però  l’amputazione  sia  necessitata  da  malattie  croniche  con  irri- 
tazione e suppurazione,  vuole  allora  che  si  preferisca  il  metodo  su 
esposto,  poiché  alla  riunione  completa  facilmente  tengono  dietro 
infiammazioni  di  parti  interne,  e segnatamente  del  basso  ventre, 

CO  Rdst  , iiber  die  ampuEatian  gròsserer  Gliedmassenj  Magaain.  Bd.  Vi. 
S.  33y. 

(2)  Loe.  cit  , p.  4 ' 7 • 


Delle  Amputazioni  nella  continuità’  dei  singoli  membri. 


I. 

Dell1  amputazione  della  coscia . 


§.  2444. 

la  caso  d'amputazione  della  coscia  , sia  che  facciasi  uso  del 
taglio  circolare,  o di  quello  a lembi,  il  paziente  viene  collocato 
su  di  un  tavolo  munito  di  apposito  materasso  in  maniera  che 
le  estremità  pendano  libere  da  uno  dei  bordi  del  tavolo , e 
il  tronco  sia  tra  il  supino  e seduto.  L’arto  sano  poggia  su  di 
vicina  sedia,  ed  è tenuto  fermo  da  un  assistente.  Un  altro  as- 
sistente afferra  l’arto  affetto  al  ginocchio,  in  modo  che  la  gam- 
ba sia  piegata  ad  angolo  ottuso  sulla  coscia , e questa  legger- 
mente sugli  inguini.  Un  terzo  assistente  colle  dita  o con  un 
particolar  compressore  preme  l’arteria  crurale  sulla  branca  oriz- 
zontale del  pube,  ed  un  quarto  posto  all’esterno  della  coscia  con 
ambe  le  mani  stira  uniformemente  la  cute,  affinchè  non  si  for- 
mino pieghe.  Un  quinto  assistente  porge  gli  stronfienti  all’ope- 
ratore. 

La  compressione  fatta  sull’arteria  dalle  dita  di  un  assistente 
vuol  essere  preferita  all’applicazione  del  tornichetto  , il  cui  uso 
verrà  riserbato  a quei  soli  casi , ne’  quali  la  coscia  deve  essere 
amputata  al  suo  terzo  inferiore.  Il  tornichetto  si  applica  ai 
terzo  superiore  della  coscia. 


§.  2445- 

Nel  taglio  circolare  l'operatore  che  si  tiene  al  lato  esterno 
della  coscia  procede  nella  seguente  maniera.  Esso  passa  la  de- 
stra armata  di  un  bistorino  retto  sotto  la  coscia  , verso  la  di 
lei  parte  esterna , poggia  il  tagliente  verticale  un  dito  trasverso 
circa  al  disopra  della  rotella  , ma  sempre,  a norma  della  gros- 
sezza dell’arto,  tre  a quattro  pollici  al  disotto  del  luogo,  nel 
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quale  dovrà  poi  esser  segato  l’osso,  e facendo  descrivere  al  col- 
tello un  arco  di  cerchio , incide  la  cute  ed  il  tessuto  sotto  cu- 
taneo uniformemente  sino  al  fascia  lata.  L’assistente  trae  in- 
dietro di  bel  nuovo  la  cute  , e l’operatore  fa  sul  margine  di 
essa  delle  incisioni  superficiali  per  istaccarla  dal  tessuto  cellulare 
irniente  , per  cui  si  fa  che  la  cutel  possa  essere  tratta  albinsù 
per  lo  spazio  di  due  dita  trasverse. 

Quando  non  si  voglia  incidere  la  cute  con  taglio  circolare 
continuato,  si  potrà  da  prima  fare  il  taglio  alla  parte  inferiore 
della  coscia,  e dall’estremità  interna  di  esso  condurne  un  secon- 
do alla  superficie  anteriore  terminandolo  all’estremità  esterna 
del  primo  taglio.  Il  semplice  ritrarre  della  cute  nel  modo  indi- 
cato è pratica  più  conveniente  che  non  lo  sia  il  distacco  e ro- 
vesciamento della  medesima.  Il  taglio  della  cute  riesce  meno  uni- 
forme quando  si  faccia  uso  per  ciò  del  gran  coltello  d’ampu- 
tazione. 


§■  2446- 

Proseguendo  l’operazione,  il  chirurgo  poggiato  sul  ginocchio  de- 
stro, afferrando  un  grosso  coltello  retto  d’amputazione  con  tutta  la 
mano  in  tal  maniera  che  la  parte  superiore  del  manico  sia  tenuta 
dal  pollice  e dall’indice,  il  restante  dalle  altre  dita,  passa  con  esso 
al  disotto  della  coscia  dirigendolo  alla  parte  esterna  di  questa, 
poggia  in  direzion  verticale  il  tagliente  vicino  al  margine  della 
cute  retratta  , e colloca  il  pollice  e l’indice  della  mano  sinistra 
sulla  parte  anteriore  del  dorso  del  coltello.  Spingendo  ora  il 
coltello  verso  di  se  ed  all’ imbasso  taglia  i muscoli  fino  all’osso 
alla  parte  esterna  della  coscia,  quindi  prosegue  con  convenien- 
te forza  nel  taglio  circolare  dei  muscoli  , sempre  fino  all’os- 
so. Nel  momento  in  cui  col  coltello  arriva  alla  parte  posterio- 
re della  coscia,  l’operatore  si  alza  e termina  il  taglio  in  posi- 
zione eretta.  L’assistente  che  teneva  retratta  la  cute  caccia  ambe 
le  mani  nel  taglio  muscolare,  ed  incrocicchiandone  i pollici  alla 
parte  superiore,  le  altre  dita  all’inferiore,  trae  all’indietro  i mu- 
scoli superficiali , affinchè  i muscoli  che  sono  attaccati  alfosso 
possano  essere  incisi  più  in  alto,  e con  un  taglio  pur  circolare. 
Con  un  terzo  taglio  si  separerà  il  periostio.  L’assistente  applica 
01  a la  coda  di  rondine  a due  capi,  coll’estremità  intiera  rivolta  alla 
pai  te  posteriore  della  coscia,  e coi  due  capi  all’avanti,  e tiene  con 
fcfsa  didietro  i muscoli.  L osso  si  sega  là  ove  fu  tagliato  il  pe- 
lioslio.  il  taglio  dei  muscoli  latto  alla  parte  esterna  delia  co- 
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scia  col  trarre  il  coltello  verso  di  se  e all’imbasso  offre  il  van- 
taggio che  cosi  operando  si  può  far  agire  tutto  il  tagliente,  e 
compire  il  taglio  senza  cangiare  posizione  al  coltello  stesso. 

s-  244j- 

Legate  le  arterie,  pulita  la  ferita  dal  sangue,  ed  asciugatala, 
si  applica  una  fascia  in  giri  circolari  dalla  parte  superiore  del 
moncone  fino  vicino  all’orlo  dell’osso,  allo  scopo  di  spingere  lie- 
vemente in  avanti  i muscoli  e la  cute.  La  ferita  vieti  riunita  in 
direzione  verticale  mediante  strisce  di  cerotto  di  conveniente 
lunghezza,  cui  si  sovrappone  una  pezzoiina  spalmata  d’unguen- 
to, della  fìlaccica,  quindi  due  fettucce  di  tela , delle  quali  l’una 
passando  su  la  ferita  scorre  dalla  parte  esterna  della  coscia  alla 
interna,  l’altra  dalla  parte  superiore  all’inferiore } i loro  capi  si 
assicurano  con  fascia  circolare,  che  decorre  per  alcuni  giri  anche 
sulla  superficie  anteriore  del  moncone. 

§.  2448* 

L’amputazione  della  coscia  a lembi  viene  eseguita  nel  seguente 
modo.  Collocati  il  malato  e gli  assistenti  come  fu  detto  pel  ta- 
glio circolare  , e presi  gli  opportuni  provvedimenti  per  l’emor- 
ragia , l’operatore  che  trovasi  al  lato  esterno  dell’arto  prende 
colle  dita  della  manca  la  massa  carnosa  della  parte  esterna  della 
coscia,  e la  trae  all’infuori.  Colla  destra  infìgge  un  coltello  a 
doppio  taglio  lungo  e sottile  alla  parte  anteriore  della  coscia 
in  direzione  verticale  fino  all’osso,  e rasente  la  parte  esterna  di 
questo  esce  colla  punta  al  lato  posteriore  del  membro  perfet- 
tamente dicontro  al  luogo  d’entrata.  Scorre  quindi  col  coltello 
lateralmente  all’osso  per  un  certo  tratto  all’imbasso,  e volto  poi 
il  tagliente  all’esterno,  taglia  in  direzione  obliqua  i muscoli  e la 
pelle.  Fatto  così  il  primo  lembo  infigge  il  coltello  verticalmente 
nell’angolo  superiore  della  ferita,  scorre  al  lato  interno  dell’osso, 
uscendo  colla  punta  all’angolo  inferiore  della  ferita  stessa,  e ri- 
volge il  tagliente  all’infuori  come  prima,  formando  il  lembo  in- 
terno in  tutto  eguale  all’esterno.  La  lunghezza  di  cadaun  lembo 
sarà  di  3 o 4 dita  trasverse  , a norma  della  diversa  grossezza 
del  membro. 

Un  assistente  tiene  indietro  i lembi  con  una  lunghetta  fessa  , 
mentre  l’operatore  con  taglio  circolare  divide  le  masse  musco- 
lari che  in  fondo  alla  ferita  ancora  aderiscono  alfosso , in  se- 
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guito  a che  incide  il  periostio,  e sega  Tosso.  La  fasciatura  non 
differisce  da  quella  pel  taglio  circolare. 

Secondo  il  metodo  di  Langenbeck , l’operatore,  il  qùàle  dovrà 
nel  caso  d’amputazione  della  coscia  destra  essere  collocato  all’e- 
sterno, ed  alTinterno  per  l’amputazione  della  sinistra,  fa  su  quella 
parte  dell’arto  che  è a lui  la  più  vicina  un’incisione  semilunare, 
che  dalla  superfìcie  anteriore  si  estende  alla  posteriore,  tagliando 
in  direzione  obliqua  la  cute  e i muscoli  fino  all’osso:,  dipoi  passa 
col  coltello  al  disotto  del  membro  dall’altra  parte,  l’impianta  nel- 
l’angolo superiore  della  ferita  , e lo  conduce  sino  all’angolo  in- 
feriore come  nel  primo  taglio,  avendo  cura  d’incidere  tutti  i 
muscoli } trae  quindi  indietro  i lembi,  e con  taglio  circolare  di- 
vide le  parti  che  nel  fondo  della  ferita  sono  ancora  aderenti  al- 
l’osso. 

L’opinione  da  me  esternata  intorno  a questo  metodo  ( i ),  clic 
cioè  riesca  assai  difficile  ne’  casi  di  musculatura  alquanto  grossa, 
principalmente  alla  coscia  il  formare  due  tagli  semilunari  che 
vengano  a riunirsi  esattamente  ai  loro  angoli,  poiché  i tagli  fà- 
cilmente riescono  ineguali,  è più  presto  confermata  che  contrad- 
detta dall’asserzione  stessa  di  Langenbeck  (2)  , là  dove  dice: 
« non  potersi  ciò  concedere  da  chi  parli  per  esperienza,  e sap- 
pia trarre  il  coltello  in  modo  da  tagliare  senza  troppo  compri- 
mere , e che  avendo  egli  ( Langenbeck  ) dovuto  amputare  per 
fratture  comminutive  del  femore  membri  di  musculatura  as- 
sai grossa,  il  coltello  sveltamente  condotto , volò  ( ! ) per  così  dire 
fino  all’osso  , quantunque  si  agisse  sulla  parte  posteriore  delia 
coscia  ». 


CO  HeitlOberger  klinische  A n nateti.  TBd.  I.  H.  2. 

(2)  Nosologie  u.  Therapie  der  chiruigischeu  K.rankheiten.  Bd.  JV-  S.  3ia. 
ClIELIUS,  Voi.  IV. 
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DeW  amputazione  della  gamba. 


§•  a449’ 

L'amputazione  della  gamba,  quando  lo  permetta  la  malattia  per 
la  quale  viene  intrapresa,  si  può  eseguire  al  disopra j al  disotto , 
o vicino  al  polpaccio  ; però  nelle  persone  povere  il  luogo  più 
conveniente  è tre  dita  tras verse  sotto  le  tuberosità  della  tibia  , 
poiché  il  corto  moncone  può  facilmente  essere  piegato  all’indie- 
tro , ed  il  ginocchio  serve  allora  di  punto  d’appoggio  all’  arto 
artificiale.  L’amputazione  si  eseguisce  col  taglio  circolare  ^ con 
uno  o con  due  lembi , 


§.  azfào. 

La  posizione  del  paziente  è la  stessa  come  neiramputazione 
della  coscia.  Il  tornichetlo  si  applica  subito  ai  disopra  della  ro- 
tella in  modo  che  il  cuscinetto  comprima  esattamente  l’arteria 
poplitea.  Un  assistente  ha  cura  del  medesimo.  Due  altri  ten-^ 
gono  la  gamba  in  posizione  orizzontale  , e moderatamente  pie- 
gata al  ginocchio,  afferrandola  l’uno  al  disopra  del  piede,  l’al- 
tro sotto  il  ginocchio^  quest’ultimo  terrà  in  pari  tempo  distesa 
la  pelle.  L’operatore  neìl’amputare  la  gamba  si  colloca  sempre 
all’interno  della  medesima. 


§.  a45i. 

Nel  taglio  circolare  l’operatore  incide  con  un  bistorino  retto 
la  cute  due  o tre  dita  trasverse,  a seconda  della  diversa  grossezza 
del  membro  , sotto  il  luogo  ove  deve  essere  segato  l’osso,  nello 
■stesso  modo  come  fu  detto  per  l’amputazione  della  coscia.  Ciò 
fatto , col  pollice  e coll’indice  della  mano  prende  la  cute  al 
suo  margine,  la  solleva  alquanto,  e con  lunghi  e forti  tratti  di 
coltello  la  distacca  dal  fascia  cruris  unitamente  al  tessuto  cel- 
lulare ed  all’adipe,  sino  al  luogo  ove  il  membro  deve  essere  re- 
ciso. Rovesciata  la  cute  la  fa  tenere  da  un  assistente,  ed  egli 
impugna  colla  destra  un  lungo  coltello  retto  d’amputazione.  Si 
piega  su  di  un  ginocchio,  e girando  col  braccio  intorno  all’arto, 
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viene  col  coltello  alla  di  lui  parte  intèrna  , ove  poggia  il  ta- 
gliente vicino  alla  cute  rovesciata  ^ il  pollice  e l’indice  della  sua 
sinistra  stanno  sulla  parte  anteriore  del  dorso  del  coltello  stesso^ 
cui  egli  trae  premendo  verso  di  sè  e all’imbasso,  descrivendo  un 
arco  di  cerchio  attorno  al  membro } di  poi  nell’atto  che  si  alza 
compie  il  taglio  dei  muscoli  fino  all’osso.  In  seguito  abbranca 
un  coltello  sottile  ed  ambitagliente  in  modo  che  il  pollice  tro- 
visi su  quella  parte  dell’impugnatura  che  corrisponde  ad  un  ta- 
gliente , l’indice  e il  medio  al  lato  opposto  , passa  con  esso  al 
disotto  dell’arto,  poggia  un  tagliente  verticale  sulla  tìbia  al  luo- 
go di  inserzione  della  lama  col  manico  , striscia  sulla  superficie 
anteriore  della  tibia  , ed  oltrepassata  la  cresta  caccia  la  punta 
nello  spazio  interosseo  dal  lato  esterno  } penetrato  in  esso  con 
tutta  la  lama  fino  al  manico , piega  quindi  il  tagliente  sulla  fi- 
bula , e senza  staccarlo  da  questa , ritira  il  coltello  dallo  spazio 
interosseo  radendo  la  superficie  posteriore  della  fìbula  stessa } 
penetra  poscia  ancora  nello  spazio  interosseo  dalla  parte  in- 

terna ? inoltra  il  coltello  di  bel  nuovo  fino  al  manico  , e lo 
estrae  radendo  la  tibia  verso  l’alto.  Di  tal  maniera  restano  ta- 
gliate non  solo  tutte  le  parti  che  giacciono  fra  le  due  ossa  , 
ma  anche  il  periostio.  Nel  che  fare  è d’ uopo  tener  di  mira 
la  punta  del  coltello,  per  non  infìggerla  nei  muscoli  già  tagliar- 
ti. Un  assistente  tiene  indietro  i muscoli  mediante  una  lunghet- 
ta a tre  capi , la  cui  parte  intiera  si  applica  al  lato  interno 
del  membro:  il  capo  centrale  si  fa  passare  tra  mezzo  i due  os- 
si, e si  trae  sul  lato  anteriore  della  gamba  *,  i due  capi  late- 
rali si  conducono  dal  lato  esterno  ed  interno  sulla  ferita  , si 

fanno  incrocicchiare  colla  estremità  superiore  del  capo  di  mezzo 
in  modo  che  tutti  i muscoli  restino  coperti.  L’assistente  fa  at- 
tenzione di  tener  ben  distesa  la  lunghetta  , e l’operatore  collo- 
cato il  pollice  della  mano  sinistra  sull'orlo  della  tibia  vicino  al 
luogo  dove  deve  esser  reciso  l’osso,  fa  da  prima  una  intaccatura 
sulla  tibia  sufficiente  per  servir  di  guida  alla  sega  , poi  s’ap- 
profonda con  questa  obliquamente  in  modo  che  la  fìbula  venga 
recisa  prima  della  tibia. 

Nella  stessa  guisa  si  procede  quando  la  gamba  deve  essere 
segata  al  suo  terzo  inferiore  , o più  in  alto , cioè  tre  dita  tra- 
sverse sotto  la  tuberosità  della  tibia.  Il  distacco  del  capo  della 
fibula  riesce  pericoloso  a motivo  della  contemporanea  apertura 
del  legamento  capsulare.  Larrey  (i)  ha  eseguita  l’amputazione 
della  gamba  fra  i capi  articolari  della  tibia  (2). 

(1)  Zang,  Operalionen.  B<1  IV.  S.  170. 

(a)  Laruey,  Me  ino  ire  de  Chirurgie  mi!  i taire . Voi.  111.  p 50.  3°y, 


La  legatura  dei  vasi  si  fa  secondo  le  regole  indicate.  Se 
l’amputazione  fu  eseguita  molto  in  alto  , la  legatura  riesce  so- 
venti volte  difficile  a motivo  che  i vasi  sono  quivi  riuniti  in  fa- 
scio. Nel  caso  che  l’arteria  nutritizia  della  tibia  mandasse  mol- 
lo sangue.,  fu  consigliato  di  introdurre  un  globicino  di  cera  nella 
di  lei  apertura.  Legati  i vasi,  ordinati  i fili,  ed  asciugati  i con- 
torni della  ferita , si  riuniranno  i bordi  della  cute  in  una  fes- 
sura verticale  , e si  procurerà  di  tenerli  in  tale  posizione  me- 
diante delle  liste  di  cerotto.  Su  queste  si  applica  una  fettuccia 
spalmata  d’unguento  lenitivo,  quindi  della  filaccica  e delle  com- 
presse, che  si  assicurano  mercé  di  una  fascia  non  troppo  stret- 
ta. Il  moncone  si  tiene  o disteso , o piegato  sul  ginocchio  , se- 
condo che  si  ha  di  mira  nell’applieare  da  poi  l’arto  artificiale 
di  conservare  il  movimento  nell’  articolazione  del  ginocchio , ov- 
vero che  l’operato  poggi  sul  ginocchio  stesso.  Il  trattamento 
consecutivo  si  dirige  secondo  le  regole  generali. 

Sebbene  col  metodo  accennato  per  coprire  il  moncone  si  ri- 
sparmi solo  la  cute,  pure  a me  è sempre  riuscito  bene,  nè  ho 
mai  osservato  profusione  dell’osso  , nè  ho  veduto  che  per  la 
pressione  del  margine  acuto  della  tibia  nascesse  gangrena  , e 
sfasciatura  della  cute  : panni  quindi  inutile  e superfluo  il  con- 
siglio dato  di  segare  obliquamente  la  tibia. 


§.  0.453. 

L’amputazione  della  gamba  con  un  lembo  si  eseguisce  nel- 
la seguente  maniera.  Fatti  i preparativi  per  l’ emorragia,  e 
collocati  gli  assistenti  come  pel  taglio  circolare,  1 operatore 
che  sta  al  lato  interno  della  gamba  colloca  il  pollice  della  si- 
nistra sul  margine  interno  della  tibia  in  quel  luogo  dove  le 
ossa  devono  essere  recise*  l’indice  ed  il  medio  sulla  fibula  pre- 
mendo contemporaneamente  la  cute  verso  il  polpaccio . Colla 
destra  impugna  un  sottil  coltello  ambitagliente  , lo  applica  sul 
lato  interno  della  tibia,  nel  luogo  indicato  dal  pollice,  e pe- 
netra in  direzione  obliqua  dall’interno  all’esterno,  e all’ in- 
dietro tra  la  cute  e i muscoli , fino  che  la  punta  arrivi  sulla 
fibula*,  passa  colla  punta  sotto  di  questa,  ed  abbassando  al- 
quanto il  manico  del  coltello  sorte  al  lato  esterno  della  gamba 
proprio  dicontro  al  punto  d’entrata  ; di  là  scorre  in  giù  per 
un  certo  tratto  seguendo  la  parte  posteriore  delle  ossa  , e voi- 
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gcndo  poi  il  tagliente  obliquamente  in  basso  recide  la  massa 
muscolare  e la  cute. 

La  lunghezza  del  lembo  varia  a norma  della  grossezza  del- 
l’arto^ dovendo  questo  eguagliare  un  terzo  della  circonferenza 
di  quello.  Ciò  fatto,  con  taglio  trasversale  divide  la  cute  alla 
parte  anteriore  della  gamba  , un  mezzo  pollice  al  disotto  degli 
angoli  della  ferita  , la  distacca  fino  alla  base  del  lembo , e ro- 
vesciatala , la  dà  a tenere  ad  un  assistente  , cui  anche  impo- 
ne di  tenere  indietro  il  lembo.  Nel  resto  procede  esattamen- 
te come  fu  detto  pel  taglio  circolare } ed  applicata  la  coda  di 
rondine  a tre  capi  sega  l’osso  nel  modo  esposto.  Dopo  legati 
i vasi,  e ripulita  la  ferita,  si  mette  il  gran  lembo  vicino  al  mar- 
gine del  piccolo,  avvertendo  di  portarlo  ad  esatto  contatto,  e di 
assicurarlo  in  tal  posizione  mediante  strisce  di  cerotto,  che  si  fanno 
scorrere  dall’indietro  all’avanti,  dalfuno  dei  lati  all’altro,  e che 
si  fissano  con  alcuni  giri  di  fascia } si  sovrappongono  alle  stri- 
sce delle  filacciche  e due  compresse,  l’una  dall’indietro  all’avanti, 
l'altra  dall’esterno  all’interno,  assicurandone  i capi  con  altri  giri 
di  fascia,  di  cui  se  ne  conducono  alcuni  anche  sul  moncone. 

Nelle  persone  che  hanno  un  grosso  polpaccio  non  si  deve  in- 
figgere  il  coltello  proprio  rasente  la  superfìcie  posteriore  delle  ossa 
poiché  il  lembo  riescirebbe  troppo  voluminoso,  e non  lo  si  po- 
trebbe dirigere  convenientemente  in  alto.  Graefe  (i)  ha  pro- 
posto un  particolar  coltello  per  dare  alla  superficie  interna  de! 

lembo  una  forma  cava. 

« 

§.  2454. 

L’amputazione  della  gamba  con  due  lembi  fu  proposta  da 
Le  Dran  (2)  nell'avviso,  che  mettendo  a contatto  due  superfi- 
cie ferite,  più  facilmente  avvenga  la  loro  guarigione,  e Roux  (3) 
la  esegui  diverse  volte.  In  Germania  la  raccomandò  Klein  (4) 
e la  praticò  per  il  primo  TVeinhold. 

§.  2455. 

L’amputazione  della  gamba  con  due  lembi  non  è senza  dif- 
ficoltà, lo  che  proviene  dall’ineguale  distribuzione  delle  parti 

(1)  Loc.  cit. , tav.  VII,  fig.  4,  5. 

(2)  Traile  des  opérations  de  Chirurgie.  Paris,  17Ì2,  p.  568. 

(3)  Roux,  Relation  d’un  voyage,  etc,  ; p. 

(4)  Loc.  cit.  ; p,  5o. 
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molli  ai  lati  elei  polpaccio,  dalla  diversa  grossezza  e posizione  delle 
due  ossa.  Questa  operazione  non  procaccia  alcun  reale  vantag- 
gio, e deve  essere  senz’altro  posposta  al  taglio  circolare  e a quel- 
lo ad  un  lembo.  Dessa  si  eseguisce  nel  seguente  modo.  Tratta, 
quant’è  possibile  la  pelle  all’interno,  l’operatore  penetra  verti- 
calmente con  un  coltello  sottile  ambitagliente  d’amputazione  ra- 
sente l’orlo  interno  della  tibia,  dirigendolo  in  modo  che  la 
punta  di  esso  esca  alla  parte  posteriore  della  gamba,  all’ester- 
no, e più  possibilmente  vicino  alla  fìbula,  quindi  conduce  il  col- 
tello in  basso  lungo  l’osso , e forma  un  lembo  lungo  tre  dita 
trasverse  circa } di  poi  trae  ambedue  gli  angoli  della  ferita  per 
quanto  è possibile  all’esterno,  e portato  il  coltello  nell’angolo  su- 
periore della  medesima,  lo  impianta  al  lato  esterno  della  tibia  in 
modo  da  uscire  colla  punta  dall’angolo  inferiore  della  ferita  pas- 
sando sul  lato  esterno  della  fìbula,  e forma  così  un  secondo 
lembo  perfettamente  eguale  al  primo.  Allora  un  assistente  trae 
indietro  i lembi,  e l’operatore  nel  modo  sovra  indicato  con  ap- 
posito coltello  incide  quelle  parti  che  ancora  sono  aderenti  all’osso  ^ 
applica  la  compressa  a coda  di  rondine  e sega  l’osso.  La  me- 
dicazione è la  stessa  come  nell’amputazione  a lembi  della  coscia. 
Allorché  la  pelle  sulla  superficie  della  tibia  è molto  aderente  e 
non  la  si  può  far  iscorrere  da  una  parte  ali’  altra,  si  può  fare 
allora  un  taglio  verticale  sulla  tibia  stessa,  e quindi  si  traggono 
i margini  di  questo  taglio  all’interno  ed  all’esterno. 

Si  può  fare  il  lembo  esterno  per  il  primo  con  un  taglio  semi- 
ovale } lo  si  comincia  dalla  cresta  della  tibia  , e si  termina  di- 
rimpetto nel  mezzo  del  polpaccio , penetrando  obliquamente  at- 
traverso la  pelle  ed  i muscoli,  e disseccando  poi  sino  alla  base 
il  lembo  così  formato,  distaccami  tutte  le  parti  molli  dall’osso. 
Formasi  poi  il  lembo  interno  infiggendo  di  nuovo  il  coltello 
nell’angolo  superiore  della  ferita,  facendolo  uscire  dall’inferiore,  c 
discendendo  con  esso  dall’interno  all'esterno. 


III. 


Deir  amputazione  dell*  omero. 


§.  24^6. 

Si  può  fare  l’amputazione  dell’omero  con  taglio  circolare  o 
con  lembi,  e in  ambi  i casi  si  procede  come  per  l’amputazione 
della  coscia.  Il  malato  siede  su  di  uno  scranno  , e si  allontana 
Tornerò  dal  tronco  sì  che  formi  con  questo  un  angolo  retto.  Se 
si  fa  l’amputazione  al  terzo  inferiore  o nel  mezzo  dell’omero, 
l’arteria  deve  essere  compressa  da  un  assistente  al  terzo  supe< 
riore-  se  invece  si  amputa  al  terzo  superiore  si  farà  comprime- 
re l’arteria  succlavia  al  disopra  della  clavicola  contro  la  prima 
costa. 


IV. 

Dell* amputazione  deW  avambraccio . 


§•  24%- 

L’avambraccio  può  essere  amputato  con  taglio  circolare j con 
utiOj  o con  due  lembi . L’ammalato  sta  seduto  su  di  uno  seran- 
IJ0?  0 g*ace  vicino  all’orlo  del  di  lui  letto } si  fa  comprimere 
1 arteria  brachiale  alla  metà  dell’  omero  per  mezzo  di  un  assi- 
stente o col  tornichetto.  L’avambraccio  si  fa  tenere  orizzontal- 
mente fra  la  pronazione  e la  supinazione  da  due  assistenti,  uno 
dei  quali  lo  prende  alla  parte  superiore,  l’altro  al  carpo.  Il 
primo  assistente  tira  nel  medesimo  tempo  la  pelle  in  alto  di- 
stendendola uniformemente.  L’operatore  si  colloca  dal  lato  ester- 
no del  paziente  se  trattasi  del  braccio  destro,  al  lato  interno 
se  del  sinistro. 


§.  24o8. 
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11  processo  per  il  taglio  circolare  è affatto  simile  a quello  su 
esposto  per  l’amputazione  della  gamba.  Nel  segare  le  ossa,  que- 
ste devono  essere  recise  nel  medesimo  tempo.  Nell’  amputazione 
ad  un  sol  lembo,  formasi  questo  colle  carni  della  parte  interna 
dell’avambraccio.  Al  posto  dove  devono  essere  segate  le  ossa 
poggiasi  verticale  sul  radio  un  sottile  coltello  interasseo  ambita- 
gliente, ritraendo  intanto  colle  dita  della  mano  sinistra  la  pelle 
ed  i muscoli  verso  l’interno , inoltrasi  fra  i margini  interni  delle 
ossa  sempre  nella  posizione  verticale,  finché  l’apice  del  coltello 
sporge  dalla  parte  ulnare  nel  punto  precisamente  opposta  a quella 
d’entrata.  Gonducesi  poscia  in  basso  il  tagliente  rasente  la  superficie 
delle  ossa,  e rivolgendo  quindi  il  coltello  all’esterno  si  compie  il 
taglio.  La  lunghezza  del  lembo  si  varia  a seconda  delia  grossezza 
del  membro  (§.  2346)-  Dalla  parte  dorsale  dell’avambraccio  si 
fa  un  altro  piccolo  lembo,  praticando  un  taglio  trasversale  sulla 
sola  cute,  un  dito  trasverso  al  disotto  degli  angoli  della  prima, 
e disseccandola  poscia  fino  agli  angoli  stessi.  Il  restaute  del  pro- 
cesso è come  nel  caso  d’amputazione  a lembi  della  gamba.  Se 
voglionsi  fare  due  lembi  , si  procede  per  il  primo  come  si  è 
detto  disopra,  poggiasi  quindi  il  coltello  negli  angoli  superiori 
della  ferita,  lo  si  conduce  rasente  la  superficie  esterna  delle  ossa 
fino  agli  angoli  inferiori,  e formasi  così  uscendo  di  traverso  un 
secondo  lembo  perfettamente  eguale  in  lunghezza  al  primo.  Si 
fatino  tenere  indietro  i lembi  fatti  da  un  assistente , tagliansi  le 
parti  muscolari  ancora  aderenti  alle  ossa,  e la  membrana  inte- 
rossea  nella  stessa  maniera  come  si  è detto  per  l’amputazione 
a lembi  della  gamba.  Applicasi  quindi  la  coda  di  rondine  a tre 
capi  e segasi  l’osso. 

Nell’amputazione  dell’avambraccio,  come  in  quella  della  gam- 
ba , basta  esattamente  la  pelle  per  ricoprire  il  moncone  delle 
ossa. 

Col  taglio  circolare  non  si  devono  legare  d1  ordinario  che  tre 
o quattro  arterie^  e soltanto  per  iscoprire  la  boccuccia  dell’arteria 
interassea  fa  d’uopo  rilasciare  la  compressione  dell’arteria  bra- 
chiale. Nel  caso  di  amputazione  a lembi,  la  legatura  de’vasi  rie- 
sce più  difficile  , e nel  formare  i due  lembi  si  devona  legare 
t l volta  perfino  undici  arterie  (i). 


(i)  Kleik 
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Dell  amputazione  delle  ossa  del  metatarso  e del  metacarpo 


§.  2459. 

Per  amputare  le  ossa  dei  metatarso  si  procede  diversamente 
conforme  si  vogliono  esportare  le  ossa  del  dito  grosso  o del  pic- 
colo, o quelle  poste  fra  questi  due,  e conforme  eziandio  la  di- 
versa alterazione  delle  parti  molli.  Il  torcolare  si  applica  sopra 
il  ginocchio,  e lo  si  affida  alle  cure  di  un  assistente.  Un  altro 
assistente  tiene  il  piede , e un  terzo  separa  le  dita  sane  dalle 
ammalate.  L’ammalato  si  colloca  nella  stessa  posizione , come 
per  l’amputazione  della  gamba. 

§.  2460. 

L’amputazione  del  metatarso  del  dito  grosso  si  pratica  in  di- 
versa maniera  , secondo  che  la  natura  delle  parti  molli  conce- 
de di  foi  mare  il  lembo  interno,  superiore  od  inferiore. 

§.  2461. 

Se  si  ta  il  lembo  inferiore,  e si  opera  sul  piede  sinistro,  l’o- 
peratore afferra  il  dito  grosso  , lo  stira  all’  interno , mentre  un 
assistente  stira  le  prossime  dita  all’esterno  ; e se  si  opera  sul 
piede  destro,  l’operatore  afferra  le  dita  vicine,  le  stira  all’ester- 
no, mentre  un  assistente  tira  il  pollice  all’  interno.  Si  penetra 
col  coltello  verticalmente  fra  le  due  dita  lungo  il  lato  esterno 
c c metatarso  fino  al  punto  in  cui  si  deve  segare  l’osso.  Di  poi 
lo  si  dirige  al  lato  interno  del  metatarso  a eguale  altezza  del- 
1 angolo  del  primo  taglio,  in  vicinanza  al  margine  inferiore  dei- 
osso , e conducendolo  in  basso  si  fa  un  taglio  lungo  il  mar- 
gine  inferiore  del  metatarso,  fino  alla  di  lui  superficie  articolare* 
tagliando  le  parti  molli  fino  all’osso.  Si  uniscono  questi  due  tagli 
<<m  una  terza  incisione  trasversale  praticata  sul  dorso  del  me- 
tatarso , due  lìnee  all’incirca  all’indietro  dei  due  angoli  delle  fe- 
rite. Con  un  secondo  taglio  trasversale  alla  pianta  del  piede  si 

musco  no  gli  angoli  anteriori  dei  due  tagli  laterali.  Il  lembo  cir* 

Cheli us,  voi.  [}r.  /0 
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coscritto  da  questi  tagli  viene  staccato  dalle  ossa  fino  agli  angoli 
superiori  del  taglio  laterale,  si  rovescia  e si  affida  ad  un  assisten- 
te, il  quale  contemporaneamente  stira  all’ indietro  per  quanto  può 
la  cute  del  dorso  del  piede.  Mentre  quindi  si  discosta  per  quanto 
è possibile  il  dito  grosso  dalle  altre  dita , l’operatore  porta  un 
coltello  stretto  di  lama  sul  dorso  del  piede  verso  l’angolo  del 
taglio  esterno  tra  le  due  ossa , dirige  il  tagliente  verso  il  meta- 
tarso del  dito  grosso,  incide  i tendini,  che  fissò  col  pollice  della 
mano  sinistra  , e porta  il  coltello  dal  margine  del  lembo  rove- 
sciato sul  dorso  del  piede  fino  alla  parte  interna  , per  recidere 
così  tutto  quanto  vi  ha  di  parti  molli  fino  all’osso.  L’operatore 
quindi  dirigendo  il  coltello  dalla  pianta  del  piede  alla  parte  esterna 
tra  le  due  ossa  taglia  tutte  le  altre  parti  molli  restanti,  e radendo 
poi  il  margine  del  lembo  rovesciato  striscia  sulla  superfìcie  inferiore 
dell’  osso  verso  la  sua  parte  interna.  Tagliate  così  tutte  le  parti 
molli,  si  tengono  rovesciate  mediante  una  compressa  fessa  nel 
mezzo } si  insinua  fra  mezzo  le  due  ossa  una  sottile  assicella  cui 
si  fa  tenere  ad  un  assistente  , c da  ultimo  si  taglia  Fosso  con 
una  piccola  sega  ad  arco  a livello  delle  parti  molli  rovesciate.  L’e- 
morragia si  arresta  o colla  legatura  o coll’acqua  fredda,  e do- 
po aver  pulita  convenientemente  la  ferita,  si  applicano  i lembi 
sulle  ossa  in  modo  che  il  margine  anteriore  venga  ad  esatto 
contatto  col  margine  cutaneo  sulla  superficie  dorsale  del  piede. 
Si  assicura  il  lembo  in  tale  posizione  con  molti  pezzi  di  cerotto 
che  passano  dalla  pianta  del  piede  al  dorso.  I margini  della  fe- 
rita del  secondo  osso  del  metatarso  si  avvicinano  l’uno  all’al- 
tro mediante  delle  liste  di  cerotto.  Si  copre  la  base  del  lem- 
bo con  piumaccioli  di  filaccica,  e con  una  lunghetta  che  si  as- 
sicura con  una  fascia  condotta  a cifra  8 intorno  l’articolazione 
del  piede  e il  tarso , e a giri  crociati  intorno  il  piede. 

La  recisione  dei  tendini  talvolta  riesce  molto  difficile  , e si 
ottien  meglio,  se  insinuando  la  punta  del  coltello  tra  essi  e l’os- 
satura, e volgendovi  contro  il  tagliente  , si  lascia  agire  la  parte 
più  larga  del  coltello  stesso. 

§.  2462. 

Allorché  lo  stato  delle  parti  molli  esige  la  formazione  di  uu 
lembo  interno , col  pollice  e l’indice  della  mano  sinistra  stirasi 
la  pelle  corrispondente  al  metatarso  del  pollice  al  lato  interno, 
infiggesi  verticalmente  un  bistori  retto  sull’orlo  esterno  dell’osso, 
un  dito  trasverso  all’incirca  lontano  dalla  articolazione  col  cu- 
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fteiforme,  e colla  punta  strisciando  sul  dorso  del  metatarso  cer- 
casi di  passare  al  di  lui  lato  interno  , ed  arrivato  alla  pian- 
ta ? di  trapassarla.  Poscia  rasente  Posso  e lungo  il  suo  mar- 
gine interno  si  taglia  fino  in  corrispondenza  dell'articolazione 
colla  prima  falange  , e si  esce  poi  obliquamente.  Ora  pratica- 
si un  taglio  longitudinale  fra  le  due  prime  ossa  del  metatar- 
so , come  nel  caso  precedente  e fino  all’  eguale  altezza  del 
lembo $ si  fa  tener  rovesciato  questo  da  un  assistente,  e pog- 
giato di  nuovo  il  coltello  nell’angolo  superiore  della  ferita  lon- 
gitudinale fra  i due  metatarsi , lo  si  conduce  verso  l’angolo  del 
taglio  a lembo  passando  sul  dorso  del  metatarso.  Dopo  di  ciò 
portasi  il  coltello  fra  le  due  ossa  dalla  parte  plantare,  e tagliansi 
in  semi-cerchio  tutte  le  parti  molli  che  esistono  fra  i due  tagli 
infino  all’osso,  arrivando  così  col  coltello  all’angolo  inferiore  della 
ferita  a lembo.  Applicata  la  compressa  fessa,  si  sega  l’osso  come 
nei  casi  precedenti } frenata  l’emorragia  rivolgesi  il  lembo  sul 
moncone  dell’osso  e verso  la  superfìcie  ferita  corrispondente  de! 
secondo  metatarso,  lo  si  assicura  con  liste  di  cerotto,  e termi- 
nasi colla  fasciatura  fatta  nella  stessa  maniera  come  fu  detto 
più  indietro. 

Allorquando  lo  permetta  lo  stato  dell’osso,  è più  conveniente 
di  segare  questo  dall’interno  alPesterno  in  modo  tale  che  la  su- 
perfìcie del  taglio  corrisponda  al  margine  interno  del  piede,  per 
lo  che  evitasi  lo  sporgere  del  moncone  osseo.  Procedendo  in  tal 
guisa,  il  taglio  longitudinale  fra  le  due  ossa  deve  appena  arri- 
vare alla  distanza  di  un  mezzo  pollice  dal  principio  del  taglio 
a lembo  ^ i due  tagli  trasversali  della  pelle  dei  tendini  e del  pe- 
riostio congiungenti  i due  longitudinali  devono  essere  condotti 
alquanto  obliquamente  dall’uno  all’altro  di  questi  ultimi  , ed  in 
una  delle  direzioni  oblique  si  segherà  poi  l’osso  (i). 

§.  2463. 

Se  lo  stato  delle  parti  molli  richiede  che  si  formi  un  lembo 
suda  superficie  dorsale  del  metatarso , si  pratica  un  taglio  lon- 
gitudinale tra  il  primo  e il  secondo  osso  del  metatarso  fino  al 
punto  in  cui  Fosso  deve  essere  segato } quindi  si  fa  un  taglio 
longitudinale  lungo  il  margine  interno  del  metatarso  del  polli- 
ce si  uniscono  questi  due  tagli  con  un’incisione  trasversale  che 
passa  sopra  1 articolazione.  Si  stacca  il  lembo  circoscritto  da 
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questi  tagli  lino  agli  angoli  dei  tagli  laterali,  si  fa  tenere  da  un 
assistente,  e di  poi  si  recide  con  due  tagli  semicircolari  tutto 
quanto  vi  ha  di  parti  molli  intorno  l’ osso , e rasente  il  lembo 
rovesciato,  conforme  si  è detto  nel  caso  di  formazione  del  lem- 
bo  alla  pianta  del  piede.  Il  segamento  dell’osso  e la  fasciatura 
si  fanno  come  si  è già  detto  disopra. 

L’amputazione  del  metatarso  del  dito  piccolo  si  pratica  come 
ramputazione  del  metatarso  del  pollice. 

§•  24 64. 

Nell’amputazione  delle  altre  ossa  del  metatarso  si  procede 
nella  seguente  maniera.  Ai  due  lati  del  metatarso  affetto  si  fan- 
no due  tagli  longitudinali  fino  al  punto  in  cui  si  deve  segare 
l’osso,  tenendo  il  coltello  applicato  sempre  all’osso,  in  mo- 
do che  si  uniscano  i tagli  alla  superficie  plantare  in  un  V, 
ed  uno  di  essi,  per  esempio,  quello  che  corrisponde  al  margine 
esterno  sul  piede  sinistro  , e al  margine  interno  sul  destro  sia 
più  corto  dell’altro  di  tre  o quattro  linee,  di  poi  si  taglia  sulla 
superficie  dorsale  obliquamente  la  cute  dall’  angolo  di  un  taglio 
longitudinale  all’altro  , due  linee  circa  sotto  il  punto  in  cui  si 
deve  segar  l’osso.  Si  fa  stirare  quindi  la  cute,  si  tagliano  tutte 
le  parti  molli  che  copron  fosso  , insinuando  tra  le  ossa  il  col- 
tello, e percorrendo  con  esso  la  superficie  dorsale  e la  plantare 
in  direzione  del  taglio  obliquo  della  cute}  si  applica  la  com- 
pressa tagliata,  si  insinua  una  ferula  di  legno  in  corrispondenza 
del  taglio  laterale  più  alto,  e con  una  piccola  sega  si  esporta 
l’osso  in  direzione  del  taglio  obliquo  della  cute.  Arrestata  l'e- 
morragia, si  portano  a mutuo  contatto  le  ossa  dei  prossimi  me- 
tatarsi, si  stira  la  pelle  rovesciata  al  disopra  dell’orlo  osseo  su- 
periore mediante  cerotti  applicati  dall’alto  in  basso  sulla  parte 
dorsale  del  piede,  si  tengono  unite  le  superficie  della  ferita  me- 
diante varj  pezzi  di  cerotto  applicati  a croce  sul  piede  , e del 
resto  basta  una  fasciatura  semplicemente  copriente. 
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Il  pi  ocesso  nei  casi  di  amputazione  del  metacarpo  combina 
perfettamente  con  quello  già  esposto  per  il  metatarso. 


VL 

DeW amputazione  della  scapala . 


'*  ^ALTHER;  Journal  fur  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  T.  V,  p.  271, 
Haymann,  lo  stesso^  pag.  56g. 


§.  2466. 

Hall  esperienza  sul  cadavere  Walther  derivò  la  possibilità  di 
pi ati  care  questa  operazione.  Si  scopre  la  scapula  con  un  taglio 
ciociato  della  pelle  sulla  superficie  anteriore,  rovesciando  i lem- 
bi , senza  interessare  la  musculatura  } si  distacca  l’inserzione  dei 
muscoli  rasente  il  margine  esterno  ed  interno  della  scapola , si 
sega  1 osso  trasversalmente  appena  sotto  la  spina,  sicché  l’angolo 
supeiiore  e tutte  le  parti  che  si  trovano  al  disopra  della  spina 
vengano  conservate  • si  distaccano  da  ultimo  il  muscolo  sotto- 
scapolare , e principalmente  i muscoli  dalla  superficie  inferiore 
della  scapola,  ciò  che  si  pratica  col  manico  dello  scalpello.  Ope- 

lando  in  tal  modo  non  si  offende  il  tronco  dell’arteria  sotto- 
scapolare. 


§.  2467. 

Hajmann  ha  praticato  questa  operazione  con  esito  felice  in 
un  caso  di  un  tumore  aderente  alla  scapola.  Egli  denudò  il 
tumore  mediante  due  gran  tagli  semi-lunari  a traverso  la  cute 
e e aponeurosi,  e l’esportò  con  un  pronto  tratto  di  coltello  ^ 
c opo  dì  che  sego  la  scapola  obliquamente  sulla  spina  in  modo  che 
non  testarono  di  essa  che  il  processo  omerale  e le  parti  esterne 
che  stanno  al  disopra  della  spina.  Guarita  la  ferita , il  braccio 
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poteva  essere  mosso  liberamente  nelle  principali  direzioni* 
impedito  il  movimento  d’innalzamento. 


IV. 


Delle  amputazioni  nelle  articolazioni. 


Brasdor,  Essai  sur  les  amputations  dans  les  articles;  Mdmoires  de  l’Aca- 
démie  de  Chirurgie.  Voi.  V.  p.  ^7 47* 

Walther,  iiber  die  Amputationen  in  den  Gelenken  ; in  Abhandlungen 
aus  dem  Gebiete  der  practischen  Medicin,  besonders  der  Chirurgie 
und  Augenheilkunde.  Landshut,  1810.  S.  91. 

Mììnzenthaler,  Versuch  iiber  die  Amputationen  in  den  Gelenken.  Leip- 
zig , 1822. 

Lisfranc,  Mémoire  sur  les  règles  generales  des  Desarticulations;  Révue 
rne'dicale.  Mars.  1827,  p.  373. 

§.  2468. 


Le  amputazioni  nelle  articolazioni  ( disarticolazioni  ) sono  iti 
alcuni  casi  l’unico  mezzo  per  salvare  la  vita,  come  è la  di- 
sarticolazione della  spalla  e della  coscia } in  altri  si  presceglie 
la  disarticolazione,  perchè  non  si  può  praticare  l’amputazione 

nella  continuità  di  un  osso  , causa  la  brevità  dell*  osso  stes- 

/ 

so , come  nelle  falangi  delle  dita  della  mano  e del  piede  } 
per  ultimo  quando  si  può  scegliere  l’ una  operazione  o l’altra , 
si  deve  anteporre  la  disarticolazione  in  caso  che  si  voglia  con- 
servare un  moncone  più  lungo  , come  è per  la  disarticolazio- 
ne del  tarso  , del  ginocchio  e della  mano.  Il  pericolo  delle  di- 
sarticolazioni che  nei  tempi  andati  si  proclamava  tanto  grande, 
è contraddetto  dalla  odierna  pratica  , ed  anzi  da  alcuni  , spe- 
cialmente da  Larrey , si  ritiene  meno  pericolosa  una  disarticola- 
zione che  un’  amputazione. 

§.  2469. 


Il  processo  per  le  disarticolazioni  è molto  vario.  In  generale 
si  formano  uno  o due  lembi,  la  cui  spessezza  e direzione  è re 
lativa  in  parte  alla  articolazione  in  cui  si  opera , in  parte  alla 


lesione  elie  obbliga  a dover  operare.  Scoutetteri  (i)  ha  proposto 
un  metodo  particolare  per  tutti  i casi  di  disarticolazione  ( me- 
todo-o  vola  re  ),  la  cui  particolarità  sta  in  ciò,  che  con  due  tagli 
condotti  in  un  triangolo  forma  una  ferita  ovale  , la  cui  punta 
corrisponde  in  vicinanza  dell’articolazione.  Se  le  parti  molli  che 
stanno  sopra  l’articolazione  sono  lese,  si  possono  abbracciare  con 
sì  fatto  metodo}  i margini  della  ferita  non  si  ritirano  inegual- 
mente come  nei  casi  di  formazione  dei  lembi,  e la  ferita  si  uni- 
sce con  una  cicatrice  lineare.  IMa  in  qualche  articolazione  questo 
metodo  è più  diffìcile  che  la  disarticolazione  a lembi. 

§•  2470. 

Le  prominenze  ossee  sono  quelle  che  ci  prestano  il  più  si- 
curo indizio  di  un’articolazione,  e queste  si  possono  sentire  an- 
che sotto  le  parti  molli  tumefatte.  Non  si  deve  penetrare  con 
forza  col  coltello  in  un’articolazione,  e molto  meno  nelle  artico- 
lazioni le  cui  superfìcie  articolari  sono  incuneate  l’una  nell’altra, 
se  prima  non  si  sono  recise  le  principali  briglie  d’unione.  Il  col- 
tello deve  essere  sempre  rivolto  col  tagliente  verso  quell’osso 
che  devesi  esportare. 

§.  2471. 

Spesse  volte  nei  casi  in  cui  è necessario  di  praticare  una  di- 
sarticolazione, si  trovano  le  parti  molli  che  circondano  l’artico- 
lazione degenerate  in  una  massa  bianca,  soda,  lardacea.  Se  que- 
sta massa  non  è rammollita  come  polta,  si  può  con  essa  formare 
i lembi.  Questa  tumefazione  delle  parti  molli  cede  assai  presta- 
mente con  una  fasciatura  opportunamente  applicata  , ed  in  al- 
cuni somiglievoli  casi  io  ho  potuto  ottenere  la  guarigione  per 
prima  intenzione,  come  quando  le  parti  molli  erano  in  uno  sta- 
to perfettamente  normale.  I lembi  si  debbono  sempre  tenere  un 
po’  più  grossi. 


(1)  La  Methode  ovulaire  ou  nouvelle  Me  ilio  de  pour  ampuler  dans  les  ar» 
liculalions.  Avec  XI  pi.  Paris,  18^^  , 

I.augenbeck  ed  altri  praticavano  già  questo  metodo  iti  alcuni  casi. 
Makgot  (Lisfbanc),  sur  les  arnputations  pratiquee  dans  dea  tissus  lar- 
daees,  revenus  à lVtat  noi  mal  à la  suite  de  l’opération  ; Revue  medicale.  Jan., 
1827,  p.  41. 
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Disarticolazione  della  coscia  nell  articolazione  del  colile. 


Wohler,  Puthod  e Morand  : vermischten  Schriften.  S.  21. 

Lalouette,  an  femur  in  cavitate  cotyloidea  aliquando  amputandum?  Pa» 
ris,  174^*  In  Halleri  Disp.  chir.  Voi.  V,  p.  265. 

Barbette:  Prix  de  i’Académie  de  Chirurgie.  Voi.  IV. 

Meckel  ed  Unger,  an  femur  e cavitate  cotyloidea  amputandum?  Hai.  1793. 

Moublet:  Journal  de  Médecine.  Tom.  XI,  p.  240. 

Tallichet,  de  resecto  femore  ex  articulo.  Hai.  1806. 

Larrey:  Mémoires  de  Chirurgie  militaire.  Voi.  Il,  p.  180.  Voi.  Ili,  p. 
349-  Voi.  IV,  p.  27,  5o. 

Thomson,  Osservazioni  tratte  dagli  ospitali  militari  inglesi  nel  Belgio  dopo 
la  battaglia  di  Waterloo. 

GuthriEj  Sulle  ferite  d’arma  da  fuoco  delle  estremità,  e delPamputazione 
come  operazione  necessaria  in  simili  casi. 

A.  G.  Hedenus  , Commentatio  chirurgica  de  femore  in  cavitate  cotyloi 
dea  amputando.  Lips. , 1823,  4-  Cura  tab.  V. 


§.  2472. 


La  disarticolazione  della  coscia  dalla  cavità  cotiloidea  è la  più 
pericolosa  delle  amputazioni,  e il  pericolo  di  questa  operazione 
in  sè  e per  se  viene  accresciuto  per  la  specie  della  malattia  , 
che  la  rende  necessaria.  Di  circa  3o  casi  in  cui  venne  pratica- 
la questa  operazione,  dieci  soli  hanno  avuto  un  esito  felice  (1). 
Qualche  ammalato  però  morì  così  tardi  dopo  l’operazione,  e per 
tal  malattia , che  non  si  poteva  ascrivere  alfoperazione  stessa. 


(0  Perault  presso  Sabatier,  Médecine  opératoire. 

Larrey,  Mémoires  de  Chirurgie  militiire.  Voi.  IV,  p.  27. 

Broyvnrigg  e Gutiirie  : Manuale  di  Chirurgia  di  S.  Cooper.  T.  I. 

Delpech  : Révue  medicale.  Sept  , 1824,  p.  333.  — Journal  generai  de  Mé- 
decine. Juin,  1828,  p.  424. 

Wekdelstadt  : Hueeland’s  Journal  i8ri.  Bd.  VI.  S.  110. 

V.  Mott  : London  medicai  and  physical  Journal:  Froriep’s  Notizen  Bd. 
XIX.  No.  2 S 28. 

Vedi  Wagner  ùbcr  die  Exarticn  lation  des  Oberschenkels  aus  dem  liufl- 
gelenke;  Rust’s  Magazin.  Bd.  XV.  S.  26». 

J.  0r.T0N,a  case  on  amputafion  of  tire  tirigli  at  thè  Hip-Joint  succcsifully 
per  fona  ed:  Mcdico-chirurgical  Transactions  Voi.  Xlil.  P.  2,  p,  6o5. 
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Krimer  (i)  che  perdette  un  ammalato  operato  secondo  Laney 
ni  decima  giornata  sotto  improvvise  convulsioni,  ritiene  per  im- 
praticabile questa  operazione,  causa  il  pericolo  di  essa.  Ma  i ri- 
sultati dell’esperienza  non  confermano  finora  questa  sentenza.  E 
tanto  meno  merita  approvazione  il  progetto  di  Krimer  di  le- 
gare cioè  l’arteria  iliaca  comune,  invece  di  fare  la  disarticolazio- 
ne , per  ottenere  che  l’estremità  affetta  cada  in  isfacelo. 

§•  2473- 

Sono  indicazioni  per  questa  operazione  una  gangrena  così 
estesa  che  affetti  la  coscia  per  tutto  il  suo  spessore  , e tale  fra- 
cassamento dell’osso  femore  e tale  schiacciamento  delle  parti 
molli,  che  non  si  possa  più  praticare  un’amputazione  a lembi 
sotto  il  gran  trocantere.  La  carie  nell’articolazione  del  cotile 
non  indica  mai  la  disarticolazione  del  femore , perchè  insieme- 
mente  è affetta  anche  la  cavità  dell’acetabolo. 

§.  2474. 

i processi  per  disarticolare  la  coscia,  dopo  Wohler ^ che  pri- 
mo espresse  l’idea  di  questa  operazione  furono  varj  , però  che 
molti  non  si  appoggiarono  che  alla  pratica  sul  cadavere  , e la 
convenienza  di  tale  o tal  altro  processo  dipende  in  alcuni  casi 
dallo  stato  delie  parti  molli,  e soprattutto  dalla  qualità  della  le- 
sione. In  generale  però  si  deve  dare  la  preferenza  al  metodo 
proposto  da  Larrey  per  la  sua  sicurezza  e per  la  facilità  del- 
l’esecuzione $ anzi  nel  più  de’  casi  fin  qui  conosciuti,  in  cui 
I operazione  fu  seguita  da  un  esito  felice,  si  procedette  con  que« 
sto  metodo  , o con  poca  variazione. 

§.  247 5. 

Secondo  W ohler  si  devono  denudare  con  taglio  i vasi  della 
coscia  e legarli  in  vicinanza  dell’arco  crurale , quindi , collocato 


G.  Brvce  : Glasgow  medicai  Journal.  August,  s83i. 

Mccfàrlane,  Clinical  Reports  of  thè  Surgical  Fradice  of  thè  Glasgow 
ioyal  infirmai y.  Glasgow,  1882,  p.  182.  In  un  fanciullo  di  due  anni  per  una 
trattura  complicata. 

0)  Nel  Giornale  di  Graefb  e Walther,  tona.  XII,  fas.  1.  pag-  121, 

Chelius,  voi,  IF.  4, 
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i!  paziente  sul  ventre,  si  incide  la  cute  e il  muscolo  gran  gluteo 
due  dita  trasverse  sotto  la  tuberosità  dell’ischio,  e stirato  in  al- 
to il  lembo  si  tagliano  egualmente  i muscoli  che  si  attaccano 
alla  tuberosità  fino  alla  capsula  , si  apre  questa  sotto  certi  mo- 
vimenti della  coscia,  e la  si  taglia  verso  il  davanti  presso  i mu- 
scoli sulla  superficie  esterna  ed  anteriore  della  coscia.  I vasi  si 
devono  in  parte  legare,  in  parte  comprimere  : il  lembo  posterio- 
re serve  a coprire  la  ferita. 


§•  2476. 

Secondo  Lalouette  si  comprime  l'arteria  femorale  mediante 
un  particolare  tornichetto , si  recidono  tutte  le  parti  molli  fino 
all’articolazione  con  un  taglio  semicircolare  che  incomincia  dai 
trocantere  e va  alla  tuberosità  ischiatica , si  apre  la  capsula , si 
trae  fuori  il  capo  articolare  dall’articolazione  con  dei  movimenti 
particolari,  e si  recidono  quindi  tutte  le  rimanenti  parti  musco- 
lari anteriori  ed  interne  in  forma  di  lembo.  Per  tal  modo  il 
lembo  anteriore  ed  il  posteriore  trovansi  dirimpetto  l’un  l’altro. 
Tutti  i vasi  si  legano. 


§•  2477. 

Ker  fa  tenere  la  coscia  ad  angolo  retto  col  tronco  , e pra- 
tica un  taglio  della  cute  dal  trocantere  obliquamente  iu  basso 
e lateralmente  fino  alla  parte  interna  della  coscia  , rimanendo 
discosto  quasi  due  pollici  dall’  arteria  femorale  j quindi  ne  pra- 
tica un  secondo  fino  ad  eguale  distanza  dai  vaso.  Sulla  dire- 
zione poi  del  taglio  cutaneo  posteriore  recide  i muscoli,  e stac- 
ca l’osso  dall’articolazione } afferra  quindi  quella  porzione  di 
parti  molli,  in  cui  si  contiene  l’arteria,  la  stringe  fortemente,  la 
recide  circa  quattro  pollici  sotto  il  legamento  crurale  , e lega 
l’arteria  femorale  (1). 

§•  2478- 

Secondo  B.  Bell  si  deve  comprimere  l’arteria  femorale  con- 
tro il  pube  mediante  un  tornichetto^  piegare  la  coscia  sull’ in- 
guine, tagliare  con  taglio  circolare  doppio  e cute  e inusculatura 
della  coscia  sei  pollici  al  disotto  dell’articolazione,  e legare  ogni 


(»)  Nei  commentari  mccìiri  di  una  società  di  duttori  in  Edimburgo. 
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vaso  sanguinante  sulla  superficie  della  piaga.  Quindi  sul  taglio 
circolare  fa  due  altri  tagli,  l’uno  che  discende  posteriormente  dal 
capo  del  femore,  l’altro  anteriormente,  sicché  si  vengono  a for- 
mare due  lembi,  esterno  l’uno,  interno  l’altro.  Si  distaccano 
questi  fino  a scoprire  harticolazione , e si  snuclea  il  capo  arti- 
colare. Se  questo  è fratturato,  si  estrae  con  una  tanaglia  (i). 

§*  a4 79- 

Secondo  Larrey  si  lega  in  prima  l'arteria  e la  vena  femorale 
subito  sotto  il  legamento  del  JPoparzio  ; quindi  si  impianta  un 
coltello  d’amputazione  bastevolmcnte  lungo  e dritto  a perpendi- 
colo sulla  parte  anteriore  della  coscia,  si  passa  con  esso  all’  in- 
dietro tra  i tendini  che  si  attaccano  al  piccolo  trocantere  e la 
base  del  collo  del  femore,  sicché  se  ne  veda  la  punta  di  contro 
al  sito  in  cui  è entrato ^ si  dirige  quindi  il  tagliente  obliqua- 
mente all’interno,  si  tagliano  con  un  tratto  tutti  i muscoli  che 
stanno  alla  parte  interna  superiore  della  coscia,  e si  forma  un 
lembo  interno  non  troppo  grosso.  Si  porta  quindi  la  coscia  nel- 
1 abduzione,  e con  questo  movimento  si  tende  la  capsula  artico- 
lare, si  incide  con  un  bistori  la  parte  interna  di  essa  capsula  , 
il  legamento  rotondo,  e si  estrae  il  capo  articolare,  sforzando  il 
femore  nell’abduzione.  Si  passa  quindi  con  tutto  il  tagliente  del 
coltello  grande  d’amputazione  dietro  il  capo  articolare  , Io  si 
porta  sopra  il  gran  trocantere , e si  forma  il  lembo  esterno , 
tagliando  i muscoli  e la  cute  in  una  direzione  obliqua.  I vasi 
sanguinanti  vengono  compressi  da  un  assistente  , e legati  poscia 
esattamente.  Ripulite  bene  le  superfìcie  della  ferita  si  portano  i 
lembi  a mutuo  contatto  , si  applica  qualche  punto  di  cucitura  , 
si  sostiene  1 unione  con  dei  cerotti  adesivi,  si  copre  la  ferita  con 
fìlaecica  e compresse,  e si  assicura  con  un’opportuna  fasciatura. 

Delpech  (2 1 che  ha  praticato  due  volte  questa  operazione  con 
esito  felice  procede  come  Larrey , ma  forma  un  lembo  solo  , e 
dopo  avere  staccato  l’osso  dall’articolo  taglia  direttamente  all’e- 
sterno. Nello  stesso  modo  opera  Lenoir  (3),  ma  fa  comprimere 
1 arteria  femorale.  Larrey  e Roux  oppongonsi  al  metodo  di  for- 
male un  lembo  solo  (4).  Anche  Moti  (5)  procede  come  Larrey 

(O  Bell’s  Lehrbegriff  der  Wundarzneikunst.  Bel.  IV.  S.  5oo. 

(2)  Journal  generai  de  Médecine.  Juin,  1828.  p.  429. 

(J)  Journal  hebdomadaire.  Novemb.,  1881. 

(4)  to  stesso. 

(5;  Loc  cit* 
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per  formare  il  lembo  interno,  e forma  l’esterno  tagliando  dal- 
l’esterno  all’interno.  Lo  stesso  pralina  Orton  (i).  Secondo  Du~ 
puytren  (2)  l’operatore,  collocato  alla  parte  interna  della  coscia 
fa  un’incisione  semilunare  , die  si  estende  dal  contorno  della 
spina  anteriore  superiore  dell’ileo  verso  la  parte  interna  fino  alla 
tuberosità  dell’ischio,  che  interessa  solamente  la  cute  cui  distacca 
e rovescia,  recide  quindi  la  musculatura  sulla  stessa  direzione  , 
e forma  così  un  lembo  interno  della  lunghezza  di  4 hi  5 pol- 
lici, rovescia  anche  questo , incide  la  capsula  e finisce  l’opera- 
zione formando  il  lembo  esterno.  Brjcc  (3)  fa  comprimere 
l’arteria  iliaca  esterna  sopra  il  legamento  femorale,  fa  un  taglio 
trasversale  sulla  parte  più  alta  dell’anca  dal  lato  interno  dei  vasi 
femorali  fino  ad  un  pollice  e mezzo  sopra  il  trocantere  } lega 
l’arteria  femorale,  incide  la  capsula  e il  legamento  rotondo,  snu- 
elea  il  capo  articolare  , e forma  un  lembo  colle  parti  molli  in- 
terne e posteriori  della  coscia. 

§.  2480. 

Fetch  propone  di  fare  l’amputazione  della  coscia  sotto  V ar- 
ticolazione nella  maniera  comune  con  taglio  circolare  , e di  se- 
gar l’osso  due  pollici  sotto  il  taglio.  Legate  le  arterie  sulla  su- 
perfìcie della  ferita,  l’ammalato  si  colloca  su  un  fianco  , e si 
pratica  un  taglio  perpendicolare  dal  gran  trocantere  fino  alla 
ferita,  si  distaccano  tutte  le  masse  muscolari  poste  al  lato  ester- 
no della  coscia,  si  apre  l’articolazione , e si  porta  via  l’osso. 

11  metodo  di  Cole  combina  perfettamente  con  questo  ul- 
timo (4). 


§.  ^4<3  1 . 

Secondo  gli  esperimenti  di  Graefe  sul  cadavere,  si  deve  com- 
primere l’arteria  crurale  con  una  fascia  , o col  compressore  di 
Pipellet  o di  Moore;  quindi  si  incide  la  cute  con  un  taglio  cir- 
colare tre  o quattro  dita  tras verse  sotto  il  trocantere}  la  si  affida 
ad  un  assistente,  perchè  la  tenga  retratta  uniformemente,  si  inol- 


(0  Loc.  cit. 

(2)  Lecons  orales  de  Clinique  chirurgica! e.  Voi.  Ili,  p.  363. 

(3)  Loc.  cit. 

Edinburgh  Medicai  and  Surgical  Journal.  Voi.  Ili,  1807,  aprii. 

(4)  Vedi  S.  Cooper,  Nuovo  trattato  di  Chirurgia,  p 82.  Nella  stessa  ma* 
mera  procede  Jaeger. 


tra  la  lama  del  coltrilo  più  profondamente  che  si  può  al  lato  ester- 
no rasente  il  margine  della  cute  rovesciata,  la  si  inclina  obliqua- 
mente  verso  il  trocantere , e dalla  superfìcie  esterna  dell’arto 
si  dirige  alla  parte  interna  in  modo  che  il  tagliente  venga  a ca- 
dere sull’osso  verso  il  collo  del  femore,  e si  compie  il  taglio  nella 
maniera  conosciuta.  Se  i vasi  sanguinanti  non  possono  essere 
compressi  da  un  assistente,  si  debbono  legare  se  pure  non  sono 
troppo  vicini  al  centro  della  ferita.  Un  assistente  trae  quindi  in 
alto  i muscoli } col  tagliente  affatto  rivolto  in  alto  si  taglia- 
no in  prima  le  parti  carnose  del  lato  esterno  fino  alla  punta 
del  trocantere.  Un  altro  assistente  volge  il  ginocchio  all’ester- 
no, e il  chirurgo  taglia  quanto  v’ha  di  musculatura  al  lato  in- 
terno col  tagliente  sempre  rivolto  in  alto,  finche  si  venga  a 
scoprire  l’orlo  dell’acetabolo.  Allora  si  deve  recidere  il  lega- 
mento trasversale  dell’acetabolo  con  la  lama  del  coltello  tenuta 
in  posizione  un  po’  trasversale  } l’assistente  ruota  il  capo  del 
femore  all’interno  e in  alto,  applicando  una  mano  sotto  il  tro- 
cantere e l’altra  al  lato  interno  del  ginocchio,  e l’operatore  ta- 
glia il  legamento  capsulare  del  lato  interno  comprimendo  al- 
quanto col  coltello.  Mentre  poi  l’assistente  discosta  all’esterno 
di  tanto  la  coscia  , che  venga  a formare  un  angolo  retto  colle 
parti  laterali  del  corpo,  l’operatore  recide  con  un  tratto  robusto 
di  coltello  le  parti  della  capsula  poste  all’esterno  e in  basso,  e 
i muscoli  che  si  trovano  aderenti  a queste  parti  , per  il  che  il 
capo  articolare  del  femore  esce  completamente.  Arrestata  l’e- 
morragia si  unisce  la  ferita  in  direzione  trasversale  con  due 
punti  di  cucitura  e mediante  liste  di  cerotto. 

§.  ^482, 

Secondo  Langenbeck  si  pratica  un  taglio  trasversale  dalla 
superficie  anteriore  della  coscia  (non  troppo  vicino  all’arteria 
crurale  ) intorno  il  lato  esterno  fino  alla  parte  posteriore  ( verso 
la  tuberosità  ischiatica  ),  e con  questo  taglio  si  recidono  le  parti 
molli  fino  al  collo  del  femore  quindi  si  fa  la  disarticolazione 
del  capo  del  femore  piegando  il  ginocchio  all’interno  , e di  poi 
si  forma  il  lembo  interno  con  taglio  circolare  della  superficie 
interna  della  coscia. 


Normen  zur  Ablòsung  gròsserer  Gliedmassen  S.  117. 
iubhothek  tur  die  Chirurgie.  JBd.  IV.  St.  3.  S.  5»2. 
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§.  *483. 


Guthrie  propone  il  seguente  processo  : Un  assistente  comprìme 
l’arteria  femorale  sulla  branca  orizzontale  del  pube.  L’operatore 
si  colloca  al  lato  interno  della  coscia  e pratica  un  primo  taglio 
a traverso  la  cute,  il  tessuto  cellulare  e la  fascia  con  un  robu- 
sto coltello  d’amputazione  acuto , di  media  grossezza,  e a dorso 
curvo,  c prepara  i lembi  ad  ambo  i lati.  A.  questo  scopo  ap- 
plica il  coltello  quattro  dita  trasverse,  e in  linea  retta  sotto  la 
spina  anteriore  superiore  dell’ileo,  lo  conduce  in  direzione  obli- 
qua sulla  superfìcie  anteriore  e interna  della  coscia  verso  la  po- 
steriore fino  a un  punto  egualmente  discosto  dal  punto  dell’  e- 
stremità  opposta  del  taglio,  ed  in  egual  distanza  dalla  tuberosità 
dell’ischio;  e portando  quindi  il  coltello  sulla  parte  esterna  della 
coscia,  unisce  le  due  estremità  del  primo  taglio  con  un  secondo 
esterno  cutaneo,  egualmente  curvato  dolcemente,  e in  modo  che 
l’esterna  incisione  non  arrivi  in  lunghezza  che  al  terzo  dell’in- 
cisione interna.  Dopo  di  avere  staccati  gli  integumenti,  recide 
l’inserzione  del  grande  gluteo  alla  linea  aspra  del  femore  e i 
tendini  del  piccolo  e medio  gluteo , che  si  attaccano  alla  punta 
del  gran  trocantere.  L’operatore  applica  quindi  il  tagliente  del 
suo  coltello  alla  linea  dei  muscoli  rovesciati  del  primo  taglio,  e 
con  un  tratto  di  coltello  recide  la  massa  dei  muscoli  , de’  vasi 
e de’  nervi , ec. , che  si  trovano  al  lato  interno  della  coscia. 
L’arteria  e la  vena  , o le  due  arterie  e le  due  vene  , quando 
l’arteria  profonda  si  spicca  dalla  femorale  comune  molto  in  al- 
to , vengono  compresse  tra  il  pollice  e il  secondo  dito  della 
mano  sinistra  , finche  sono  legate.  L’ operatore  taglia  quindi 
tutti  i più  piccoli  muscoli  , che  dei  loro  punti  d’inserzione  di- 
scendono tramezzo  i due  trocanteri,  e tutti  i muscoli  che  stanno 
alla  parte  interna  della  coscia*  di  poi  penetra  col  coltello  per 
entro  la  capsula  articolare,  rivolgendo  in  prima  l’arto  con  tutta 
La  forza  all'esterno , col  qual  movimento  si  tende  violentemente 
la  capsula^  taglia  la  capsula  stessa  anteriormente  e internamen- 
te, e di  poi  recide  il  legamento  rotondo.  Il  capo  articolare  si 
sloga  facilmente,  e pochi  tratti  di  coltello  bastano  per  distac- 
carlo interamente.  Dopo  di  avere  accuratamente  legate  le  arte- 
rie si  unisce  la  ferita  con  tre  punti  di  cucitura  e con  liste  di 
cerotto. 


Od 


V CM., 


§•  2484- 


Secondo  Lisfranc  un  assistente  tien  la  coscia  nell" estensione, 
1 operatore  si  colloea  al  lato  esterno  dell’arto  , e lira  una  linea 
pai  aitila  col!  asse  della  coscia  dalla  «spina  antenor  superiore  del- 
lileo?  per  la  lunghezza  di  un  pollice;  e sull’ estremità  inferiore 
e interna  di  essa  tira  una  seconda  linea  trasversale  o ad  an- 
golo retto  colla  prima  lunga  mezzo  pollice.  Alla  fine  di  questa 
ultima  linea  egli  infigge  la  punta  eli  un  coltello  lungo,  retto,  di 
cui  un  tagliente  segue  la  direzione  di  una  linea  che  scorra  dal 
di  lui  punto  di  partenza  verso  la  parte  superiore  ed  esterna  del 
gran  trocantere.  La  lama  del  coltello  riesce  per  tal  guisa  sui- 
l esterno  del  capo  del  femore  che  deve  contornare,  e colia  punta 
esce  alla  parte  inferiore  mediana  della  natica.  Con  tratti  d’alto 


in  basso,  evitando  il  gran  trocantere,  si  taglia  lungo  il  femore 
per  due  pollici  all  incirca , e si  compie  così  un  lembo.  Legate  le 
arterie,  un  assistente  tiene  sollevalo  questo  lembo;  col  coltello  si 
contorna  il  collo  del  femore,  facendo  uscire  la  punta  del  coltello 
stesso  all  angolo  posteriore  superiore  della  ferita,  e mentre,  se  ò 
necessario,  si  premono  le  parti  molli  verso  il  lato  interno,  evitasi  il 
piccolo  trocantere,  c tagliando  lungo  la  parte  interna  del  femore 
si  costituisce  il  secondo  lembo  della  medesima  estensione  e for- 
ma del  primo,  batto  questo,  l’operatore  afferra  colla  mano  si- 
nistra la  coscia,  e porta  il  tagliente  del  coltello  perpendicolare 
sulla  pai  te  interna  del  capo  del  femore,  cui  contorna  per 
quanto  e possibile,  taglia  cosi  la  capsula,  il  legamento  rotondo 
e dall  interno  all’esterno,  ne  compie  l’incisione,  comprendendo 
alcuni  fuscelli  musculari  , i quali  possono  ancora  restarvi  ut^ 
laccati. 


§.  24 85. 

Walther  fa  comprimere  l’arteria  crurale  contro  il  pube  per 
mezzo  di  un  compressore;  infigge  quindi  un  coltello  d’amputa- 
zione a doppio  tagliente  e puntuto  3 pollici  sotto  la  spina  an- 
teriore superiore  dell’ileo  ai  margine  esterno  del  muscolo  sarto- 
rio perpendicolarmente  fino  al  collo  del  femore  clic  contorna 


Munzenthaler,  op.  ci t j p.  38. 

Aveuil,  Operativ-CIiirurgie.  S.  88. 

Si  me,  Etlm h.  medicai  and  Surgical  Journal.  October,  1820,  p.  65;.  Ope 
1 azione  di  Lisfeabc  per  distruzione  necrotica  de!  femore. 

Màiisgault,  op.  cil.  PI.  Vili,  F.  29, 
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esternamente  e posteriormente  , quindi  approfondatosi  al  di  là 
del  trocantere  per  due  pollici  e mezzo  esce  colla  punta  dalle 
carni  alla  medesima  altezza  de!  punto  di  entrata.  Contornando 
poi  da  vicino  coi  coltello  quasi  perpendicolare  l’osso,  ed  abbas- 
sandosi taglia  le  carni  obliquamente  all’  esterno , per  due  pollici 
sotto  la  base  del  gran  trocantere,  e forma  cosi  un  lembo  oblun- 
go, esterno.  Questo  vien  tratto  in  alto,  incidesi  allora  il  lega- 
mento capsulare  scoperto,  si  lussa  il  capo  articolare  all’esterno 
ed  in  basso,  e tagliasi  il  legamento  terete.  A questo  punto,  con 
un  coltello  d'amputazione  ad  un  sol  tagliente  entra  nella  cavità 
articolare,  va  dietro  il  capo  del  femore,  contorna  il  piccolo  tro- 
cantere, e discende  tagliando  rasente  l’osso  per  due  pollici.  Men- 
tre in  tal  punto  un  assistente,  coi  due  pollici  rivolti  verso  la  su- 
perficie della  ferita  comprime  più  in  alto  clic  sia  possibile  l’ar- 
teria crurale  colle  diramazioni  vicine,  l’operatore  dirige  il  ta- 
gliente obliquamente  verso  l’interno  , e compie  l’operazione  col 
formare  il  lembo  interno. 


§.  2486. 


Secondo  Scoutetten  l’ammalato  vien  posto  trasversalmente  sul 
letto  , collocato  sull’anca  sana , la  testa  alquanto  più  alta  del 
bacino,  il  quale  sporge  dal  bordo  del  letto  , gli  assistenti  ten- 
gono fermo  il  malato  iti  tale  posizione  , e comprimono  l’arte- 
ria alPinguine.  Nella  disarticolazione  della  coscia  sinistra,  l’o- 
peratore si  colloca  alla  parte  posteriore  del  membro  , accertasi 
colla  mano  sinistra  della  posizione  del  gran  trocantere,  e vi  ap- 
plica su  il  pollice  ed  il  dito  indice.  Colla  mano  destra  iti  figge 
verticalmente  il  coltello  al  disopra  del  trocantere,  inclina  subito 
la  lama  dirigendola  all’  avanti  ed  all’  interno , e contorna  così 
il  membro  tagliando  quattro  dita  trasverse  sotto  la  piega  del- 
ringuine,  ed  arrivando  il  più  profondamente  possibile.  L’opera- 
tore abbandona  in  questo  punto  la  prima  incisione  per  dirigere 
Ù coltello  , di  cui  la  punta  va  rivolta  all’interno  ed  in  basso  , 
alla  parte  interna  della  coscia  nell’angolo  inferiore  della  prima 
incisione}  allora  va  col  coltello  stesso  obliquamente  all’indietro 
fino  a raggiungere  il  luogo  da  cui  cominciò  la  ferita.  Egli  è as- 
sai raro  che  ad  un  tratto  con  tali  incisioni  , vengano  tagliate 
le  parti  molli  tutte  infino  all’osso}  per  la  più  parte  fa  d’uopo 
riprendere  il  coltello,  e ricorrendo  la  ferita  compiere  la  divisio- 
ne. Per  arrivare  alla  capsula  articolare  bisogna  a vicenda  allon- 
tanare i margini  della  ferita  e recidere  le  fibre  muscolari  intatte 
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ancora.  Ravvisata  la  capsula  articolare  , la  si  taglia  tenendovi 
perpeudicolare  il  coltello}  inclinasi  quindi  il  membro  rivolgendo 
la  punta  del  piede  all’esterno,  ed  il  capo  del  femore  sporge  al- 
lora in  parte  fuori  dal  colile  , e come  non  è più  raltenuto  in 
posto  che  dal  legamento  rotondo,  tagliasi  questo  colla  punta  dei 
coltello.  L’operatore  innalza  la  coscia  per  far  isporgere  fuori  il 
capo  del  femore,  cui  egli  contorna  pienamente  col  coltello  , ta- 
glia il  terzo  posteriore  della  capsula  e le  poche  fibre  muscolari 
che  fossero  ancora  rimaste  unite  all’osso,  ed  allontana  l’estremi- 
tà. Per  la  coscia  destra , l’operatore  collocasi  alla  parte  ante- 
riore del  membro^  il  restante  del  processo  è come  sopra. 


II. 

Della  disarticolazione  della  gamba  al  ginocchio . 


Bkasdor,  op.  cit, 

Xextor,  uber  die  Amputation  ini  Kuiegelenke , im  neuen  Chiron  , Bd. 
I.  S.  r. 

Velpeau,  Mérnoirfc  sur  famputation  de  la  jambe  dans  Y articulation  dii 
genou.  ( Extr.  des  Archives  générales  de  Médecine). 

Diseussion  nouvelle  à foccasion  du  Rapport.  de  Mr.  Larrey  sur  l’im- 

portance  et  les  avantages  de  famputation  de  la  jambe  dans  l’article  : 
Journal  universel  et  bebdomadaire  de  Médecine  et  Chirurgie  pra- 
tiques.  Novembre,  i83o. 


5*  ^487. 

La  disarticolazione  della  gamba  dalla  coscia  fu  cbnsiderata  co- 
me cosa  sconveniente  dalla  maggior  parte  degli  scrittori,  o appe- 
na la  si  valutò  come  pari  all’amputazione  sulla  continuità  della 
coscia.  I casi  però  di  V olpi^  Kern  ed  altri  cui  Textor  raccolse 
e corredò  di  proprie  esperienze , mostrano  la  possibilità  di  do- 
ver usare  di  simile  operazione  nei  casi  in  cui  per  uua  vasta 
ed  alta  distruzione  della  parte  anteriore  della  gamba  non  sia 
più  possibile  l 'amputazione  circolare,  eppure  sianvi  bastanti  carni 
dalla  parte  posteriore  superiore  da  poter  formare  un  lembo. 

Cheli  us  , voi.  IF.  4'^ 


§.  *488. 


Il  processo  per  tale  operazione  è semplice.  Fatta  una  conve- 
niente compressione  dell’arteria  crurale,  si  fa  distendere  la  gamba, 
e si  fa  trarre  in  alto  da  un  assistente  la  pelle.  Poscia  con  un 
coltello  da  amputazione  piccolo  e retto  si  fa  un  taglio  semilu- 
nare della  pelle,  estendendolo  dali’uuo  all’altro  condilo  del  fe- 
more. Piegasi  quindi  il  ginocchio  per  tendere  il  legamento  della 
rotula,  mentre  colla  mano  sinistra  si  tiene  ferma  questa  , ed 
incidonsi  quindi  collo  stesso  coltello  prima  il  legamento  suddetto, 
poscia  i legamenti  laterali,  e finalmente  il  crociato.  Ciò  fatto, 
prendesi  un  coltello  d’amputazione  più  grande,  e correndo  nel 
medesimo  modo  la  superficie  posteriore  della  tibia  e della  fi- 
bula si  va  tagliando  in  basso  quanto  basta  di  lembo  per  co- 
prire la  snudata  articolazione.  Fatta  la  legatura  dei  vasi,  sì 
pone  il  lembo  posteriore  in  perfetto  contatto  col  superiore,  ed 
applicasi  quindi  il  bendaggio  come  nel  caso  di  amputazione  della 
coscia  ad  un  lembo. 

Meno  confacente  allo  scopo  è il  processo  di  Mengau.lt  ( i ) 
per  formar  due  lembi.  Questo  chirurgo  penetra  con  un  sottile 
coltello  retto  dalla  parte  interna  dell’articolazione  sotto  il  lega- 
mento rotalo  tibiale  al  disotto  del  livello  dei  condili  del  fe- 
more, ed  uscendo  taglia  il  legamento  e tutti  gli  integumenti  fino 
allo  stinco.  Rialzato  questo  lembo , taglia  i legamenti  laterali  e 
crociato,  quindi  forma  il  lembo  posteriore, 

Velpeau  (2)  incide  la  cute  con  taglio  circolare , la  distacca 
all’intorno,  la  rovescia  , quindi  rasente  il  manichetto  rovesciato 
entra  nell’articolazione  tagliando  circolarmente. 

Se  la  rotula  è pure  malata  la  si  deve  esportare, 


( 0 Op.  rii.  r tavole  <ii  Frop.iep  ( tav.  CV1J,  fig.  1,  a* 

(2)  Op.  ci t. 
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Iti. 

Della  disarticolazione  del  piede  fra  l astragalo 
ed  il  navìcolare il  calcagno  ed  il  cubo  ideo  , 


§•  2489- 

La  disarticolazione  del  piede  nella  congiunzione  quasi  rettili- 
nea  delfastragalo  col  navìcolare  , e del  tallone  col  cuboideo  fu 
dapprima  eseguita  da  Chopart  (i),  più  tardi  da  Lafiteau  (2). 
In  Germania  fu  sottoposta  principalmente  da  Walther  (3) , a 
regole  fìsse,  e fu  esposto  il  di  lei  notevole  vantaggio  sull’am- 
putazione della  gamba  fino  allora  in  uso. 

§•  249°- 

I casi  che  permettono  questa  operazione  sono  rari,  non  po- 
tendosi  ridurre  che  a schiacciature  o consumazioni  cariose  , che 
non  si  estendano  al  di  là  del  primo  rango  delle  ossa  del  tarso , 
e che  lascino  tanto  di  parti  molli  illese  che  bastino  a coprire 
le  superficie  articolari  scoperte. 

§•  M91* 

II  processo  per  tale  operazione  è diverso  a norma  che  le 
parti  molli  concedono  di  poter  formare  un  sol  lembo  o due. 

§.  2492. 

Il  paziente  vien  collocato  nella  stessa  posizione  come  nel  caso 
di  amputazione  della  gamba.  Si  applica  il  tornicbetto  sull’ar- 
teria crurale  al  disopra  del  ginocchio.  Un  assistente  tiene  il 
piede  al  disopra  dei  maleoli,  e trae  possibilmente  la  cute  in  al- 

CO  Dictionnaire  (Ics  Sciences  medicales.  Voi.  1. 

Hcnczovsky  , medicinisch-chirurgische  Beobachlungen  auf  seinen  Reisen- 
Wien,  1783,  S.  244* 

(2)  Richter  : chirurgische  Bibliothek.  Bd.  XIV.  S.  4*7  * * 

(3)  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  pract.  Medicin  n.  s.  w.  S.  1 4-k 

Vedi  anche  Langenbeck  , Bibliothek  fiir  Chirurgie.  Bd.  III.  S.  ytfò-  Tab. 

b Bg-  1,  3.  — Klein,  op.  ci t.  p.  — « Il  mio  ragguaglio  della  Clinica  chi- 

rurgica, p.  20. 
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to  l’operatore  , afferrato  Lavati piede  colia  mano  sinistra  , col- 
locatone il  dito  indice  sulla  sporgenza  interna  del  navieolare  , 
la  superfìcie  palmare  del  pollice  della  stessa  mano  al  di  là 
della  protuberanza  che  fa  all’esterno  il  metatarso  del  piccolo 
dito,  se  tira  una  linea  retta  al  di  ìà  del  pollice  suo  e dell’indi- 
ce ha  segnato  il  decorso  preciso  dell’articolazione.  In  tal  guisa 
si  afferra  il  piede  destro  del  malato  colla  mano  sinistra,  di  cui 
la  palma  è rivolta  verso  il  corpo  dell’operatore  stesso*,  mentre 
nel  caso  di  amputazione  del  piede  sinistro,  verso  l’operatore  ne 
sta  rivolto  il  dorso.  L’indicazione  dell’articolazione  è molto  più 
sicura  che  noi  non  abbiam  detto  *,  trovasi  questa  un  traverso 
di  dito  abbondante  sotto  la  estremità  della  tibia  , un  mezzo 
pollice  disotto  del  maleolo  esterno  , ed  un  pollice  intiero  sotto 
l’ interno. 

§•  2493- 

Se  si  vuol  formare  un  sol  lembo  inferiore,  allora  con  un  ro- 
busto coltello  tagliansi  d’un  tratto  la  cute  ed  i tendini,  seguendo 
una  linea  tesa  al  di  là  delle  dita  della  mano  sinistra  dell  opera- 
tore collocate  sul  piede,  come  si  è detto  disopra,  cominciando  da 
un  bordo  del  piede,  5 o 6 linee  al  disopra  della  superficie  plan- 
tare, ed  arrivando  all’altro  bordo.  Ordinariamente  apresi  sotto  il 
primo  taglio  una  parte  dell’articolazione,  l’operatore  prende  al- 
lora la  parte  anteriore  del  piede  colla  mano  sinistra,  poggiando 
il  di  lui  pollice  sul  dorso  del  piede  stesso  e le  altre  dita  sotto 
la  pianta,  stira  il  piede  all’ imbasso  ed  all’esterno,  e per  tal 
modo  distende  i legamenti  posti  fra  l’astragalo  ed  il  navieolare, 
e penetra  col  coltello  nell’articolazione  di  queste  due  ossa ^ 
mano  mano  che  le  ossa  si  scostano,  trae  il  piede  sempre  più 
al  basso,  e così  proseguendo  taglia  i legamenti  fra  il  calcagno 
ed  il  cuboideo.  Aperta  così  l’articolazione  intiera,  preme  ancora 
più  all’imbasso  Pavanpiede.  Penetra  quindi  nella  ferita  con  un 
grosso  coltello  da  amputazione,  e tenendosi  un  po’  più  alto  al- 
l’interno ebe  all’esterno  del  piede  cerca  di  poggiare  a piatto  la 
lama  del  coltello  radendo  la  superficie  plantare  dei  metatarsi  , 
ed  uscendo  a sbieco  in  corrispondenza  della  loro  congiunzione 
colle  falangi  delle  dita.  Per  tal  modo  il  lembo  formato  ha  una 
conveniente  lunghezza , senza  ohe  abbiasi  bisogno  di  prenderne 
innanzi  la  misura. 


§.  2494* 


Fatta  la  legatura  dei  vasi  , e ripulita  la  ferita  , si  rivolge  in 
alto  il  lembo  per  coprire  la  superfìcie  articolare  dell’ astragalo  e 
del  calcagno,  in  modo  die  i suoi  margini  combacino  con  quelli 
del  primo  taglio  ; lo  si  assicura  in  tale  posizione  con  liste  di 
cerotto  adesivo,  passando  dalla  pianta  sul  dorso  del  piede  e da 
un  lato  all’altro.  Applicansi  quindi  quattro  compresse  , una  per 
ogni  lato  del  moncone,  due  delle  quali  devono  essere  fesse  per 
incontrarsi  esattamente  colle  due  intiere.  Si  copre  la  ferita  con 
piumaccioli  e filaecica,  applicasi  una  intiera  compressa  che  ab- 
braccia il  piede  di  cui  un  capo  passi  sull’altro  diagonalmente  , 
assicurandone  poi  ambedue  le  estremità  con  continuati  giri  cir- 
colari di  fascia 


§.  24q5. 


Se  si  vogliono  invece  fare  due  lembi,  l’uno  superiore,  l’altro 
inferiore^  notata  la  direzione  delì’articolazione  nella  maniera  già 
esposta,  praticatisi  due  tagli  laterali , Timo  che  comincia  all'in- 
terno  dalla  sporgenza  del  navicolarc  , ‘l’altro  all’esterno  dall”  li- 
mone del  calcagno  col  cuboideo  , prolungansi  quindi  per  due 
od  anche  tre  dita  trasverse  a seconda  della  lunghezza  che  vuoisi 
abbia  il  lembo  inferiore.  Congiungonsi  questi  due  tagli  laterali 
con  uno  trasversale  clic  passa  sul  dorso  del  piede}  staccasi  il 
lembo  così  fornaio  da  una  estremità  all’  altra,  comprendendo  in 
esso  e muscoli  e tendini,  e lo  si  rovescia  poi  in  alto.  Accertasi 
ancora  una  volta  colle  dita  della  sporgenza  del  navicolare  , af- 
ferrasi il  piede  come  nel  caso  precedente  colla  mano  sinistra  , 
ed  appena  al  di  là  della  sporgenza  suddetta  rasente  la  cute 
rovesciata  incidonsi  i legamenti  fra  l’astragalo  ed  il  navicolare,  c 
poscia,  mentre  stirasi  fortemente  all’imbasso  l’avanpiede,  tagliansi 
i legamenti  fra  il  calcagno  ed  il  cuboideo.  Il  lembo  inferiore  sì 
fa  con  un  grosso  coltello  da  amputazione,  come  si  è detto  al 
paragrafo  antecedente. 


Quando  si  possono  avere  gli  indizii  notati  circa  F articolazio- 
ne, questa  non  può  mancare  allo  scopo.  Per  i poco  esercitati 
giova  avvertire  che  nell’incidere  i legamenti  fra  il  navicolare  e 
1 astragalo  , la  punta  del  coltello  talvolta  penetra  al  di  dietro 
dell  astragalo  stesso.  Se  poi , non  osservate  a puntino  le  regole 
su  esposte,  si  dà  il  caso  che  il  coltello  penetri  fra  il  navicolare 
ed  i cuneiformi  , accorsesi  tosto  di  questo  inganno  per  le  su- 
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perfide  articolari  scoperte  dei  cuneiformi  stessi , e per  l’ostacolo 
che  a proseguire  nel  taglio  oppone  l’osso  cuboideo. 

Maingault  ( i ) vuole  che  si  cominci  l’operazione  col  formare 
il  lembo  inferiore,  tagliando  i forti  legamenti  plantari  , e la  si 
compia  col  lembo  superiore. 

§.  2496. 

Langenbeckj  Klein  e Richerand  considerano  la  formazione 
di  un  lembo  superiore  come  contraria  allo  scopo,  poiché  la  ci- 
catrice collocata  in  alto,  nel  caso  di  un  sol  lembo  inferiore , è 
esposta  a minori  lesioni,  e d’altronde  il  lembo  stesso,  perchè  di 
considerevole  massa,  è più  opportuno  a coprire  la  ferita.  Cre- 
desi  inoltre  che  il  lembo  superiore  debba  solo  constare  della 
cute  preparata  e rovesciata  , dappoiché  i tendini  producono  una 
cattiva  suppurazione  e distaccansi  , ec.  L’esperienza  però  mi 
ha  persuaso  che  facendo  il  lembo  superiore  secondo  l’idea  di 
Walther , cioè  distaccando  tutto  dalle  ossa , può  avvenire  una 
tale  aderenza  dei  tendini,  e principalmente  del  tibiale  anteriore, 
che  per  essa  il  tallone  venga  assai  meno  tratto  in  alto  per  l’ a- 
zione  dei  muscoli  del  polpaccio  , che  non  se  si  facesse  1’  unico 
lembo  plantare,  od  il  lembo  dorsale  colla  sola  cute. 


0)  Bulletin  des  Scitnces  medicales.  Novemb, , iS^g.  p &>. 
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DeW amputazione  dei  metatarsi 
nella  loro  articolazione  colle  ossa  del  tarso. 


Hey,  Practical  observations  in  Surgery,  p.  535. 

Villermé,  Sur  les  amputations  partielles  du  pied  ; Journal  de  Médeciue 
par  Le  Roux,  etc.  Voi.  XXXII,  i8i5. 

Lisfranc  de  Saint-Martin,  Sur  l’amputation  partielle  du  pied.  Paris,  i8i5. 
Ficjcer,  iiber  die  Amputation  des  Fusses  zwisehen  den  Fusswurzel-und 
Milteìfussknochen;  Journal  tur  Chirurgie  und  Augenheilkunde  von 
Graefe  und  Walther.  Bd.  IV.  S.  90. 

Scoutetten,  Mémoire  et  observations  sur  Tamputation  partielle  du  pied 
dans  l’articulation  tarso-metarsienne;  sur  l’amputation  metacarpo- 
phalangienne  en  totalité  et  reflexions  sur  l’amputation  phalango-pha- 
langinienne  : Archives  génerales  de  Médecine.  Jan  , 1827,  p.  54- 

§•  2497- 

Le  ossa  del  metatarso  possono  essere  disarticolate  dalle  ossa 
del  tarso  singolarmente  od  anche  tutte  unitamente.  Si  disarti- 
colano tutti  i metatarsi  sempre  allorquando  la  malattia  limitasi 
ad  essi  soltanto,  e non  arriva  sui  cuneiformi.  I vantaggi  di  tale 
operazione  su  quella  di  Chopart  devono  essere  notabili,  dappoi- 
ché con  quella  risparmiasi  una  buona  porzione  di  piede  e la  in- 
serzione del  muscolo  tibiale  anteriore,  e non  si  ha  la  retrazione 
del  tallone.  Se  si  considera  però  la  maggiore  difficoltà  di  ese- 
guire l’operazione  a motivo  dell’ineguale  congiunzione  articola- 
re, e la  impossibilità  che  ne  risulta  di  applicarvi  esattamente  il 
lembo  fatto } inoltre  che  praticando  l’operazione  di  Chopart  col 
metodo  proposto  da  Walther  risparmiasi  pure  la  retrazione  del 
calcagno,  i sunnotati  vantaggi  della  prima  operazione  possono 
sembrare  meno  significanti. 

§.  2498. 

Hej  fa  dapprima  un  segno  sul  dorso  del  piede,  in  corrispon- 
denza della  unione  dei  metatarsi  col  tarso,  e poscia  mezzo  pol- 
lice al  disotto  pratica  un  taglio  trasversale  della  pelle  e dei  mu- 
scoli delle  ossa  del  metatarso.  Da  ciascuna  estremità  di  questo 
taglio  ne  conduce  lungo  i bordi  del  piede  due  altri  longitudinali 
verso  le  dita.  Distacca  questo  primo  lembo  dalle  ossa  del  me- 
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latarso,  e poscia  col  tagliente  del  coltello  rasente  la  superficie 
inferiore  dei  metatarsi  costituisce  il  lembo  inferiore,  tagliando  e 
muscoli  c cute  fino  in  corrispondenza  dell' articolazione.  Spo- 
gliati così  i quattro  piccoli  metatarsi  , segasi  la  parte  sporgente 
del  primo  cuneiforme  clic  si  articola  col  primo  metatarso.  Fre- 
nata  l’emorragia,  si  riuniscono  i lembi  colla  sutura  cruenta. 

Anche  Scoutetten  segava  il  primo  cuneiforme  ^ fazione  del 
muscolo  tibiale  anteriore  non  viene  perciò  pregiudicata. 


§•  2499- 

Secondo  Lisfranc , accertatosi  l’operatore  della  posizione  delle 
parti,  prende  colla  mano  sinistra  l’avanpiede,  colla  destra  un 
coltello  interosseo:  se  operasi  sul  piede  destro,  poggiasi  la  parte 
deretana  dei  tagliente  del  coltello  in  corrispondenza  del  risalto 
che  fa  il  quinto  metatarso,  perpendicolarmente  all’asse  dell’arti- 
colazione dei  metatarsi  col  tarso  , in  maniera  da  formare  con 
essa  un  angolo  retto,  taglia  le  parti  molli  dall’esterno  all’inter- 
no, ed  alquanto  dall’alto  al  basso  , ed  allorquando  sente  che  ò 
penetrato  nell’articolazione  dei  metatarsi  col  cuboideo,  innalza 
il  manico  del  coltello  e penetra  verticalmente  colla  punta  di 
esso  fra  le  prime  due  articolazioni,  poscia  nella  terza,  inclinan- 
dosi alquanto  verso  le  dita , per  circondare  la  esterna  promi- 
nenza del  terzo  cuneiforme.  Poscia  termina  la  divisione  delle 
parti  molli  superiori , arrivando  sotto  la  interna  sporgenza  dei 
primo  metatarso.  Allorché  la  retrazione  del  lembo  non  è suf- 
ficiente, taglia  le  unioni  cellulari.  Tenuta  la  mano  operatrice 
nella  pronazione,  ed  un  tagliente  del  coltello  all’innanzi , l’altro 
alfindietro , circonda  a piccoli  tratti  dall’  avanti  alf  indietro  la 
suddetta  sporgenza  , ed  alla  distanza  di  una  linea  circa  trova 
farticolazione,  la  quale  si  appalesa  dal  mancare  di  resistenza , e 
per  una  piccola  infossatura  j egli  allora  vi  penetra,  descrivendo 
una  leggier  curva,  la  di  cui  concavità  corrisponde  all’  osso  cu- 
neiforme. Senza  dare  un’altra  direzione  ai  piede,  e senza  ab- 
bandonare colla  lama  del  coltello  farticolazione  , l’operatore  te- 
nendo il  coltello  nella  medesima  posizione  come  quando  con- 
tornò la  parte  interna  del  primo  metatarso  , la  dirige  fra  que- 
sto, il  primo  cuneiforme  ed  il  secondo  metatarso } inclina  allora 
il  manico  del  coltello  alf  innanzi  , per  poter  penetrare  più  pro- 
fondamente colla  punta  di  esso,  poscia  innalza  improvvisamente 
il  manico  verso  il  tarso  per  tagliare  i legamenti.  Procede  quindi 
alla  disarticolazione  inferiore,  cercando  di  lussare  alcun  poco  i 
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metatarsi.  Tiene  ìi  tagliente  del  coltello  in  una  direzione  tra 
sversale,  e compie  anche  questa  disarticolazione  tagliando  i lega- 
menti del  secondo  metatarso  col  terzo  cuneiforme , facendo  ah 
1 uopo  alcuni  movimenti  affatto  opposti  a quelli  che  furono  usati 
per  distaccare  il  primo  metatarso  dal  primo  cuneiforme,  coll’av- 
vertenza di  portar  leggermente  la  punta  del  piede  all’interno. 
L’avvertenza  nelle  disarticolazioni  di  far  agire  la  sola  punta  del 
coltello  ha  il  vantaggio  di  non  ledere  le  parti  molli  del  cavo 
plantare,  e di  penetrare  più  facilmente  fra  le  ossa.  Il  chirurgo 
continua  la  sua  operazione  e taglia  i legamenti  posteriori  • tiene 
in  una  posizione  diretta  le  parti  da  esportarsi,  e non  le  lussa 
di  troppo.  Poggia  quindi  trasversalmente  ed  a piatto  la  lama  del 
coltello  nella  ferita,  sta  rasente  alla  superfìcie  inferiore  delle 
ossa  del  metatarso,  e compie  così  il  lembo  plantare  della  lun- 
ghezza di  due  pollici,  e grosso  all’estremità  perchè  si  unisca  piu 
facilmente.  Fatta  la  legatura  dei  vasi  sanguinanti  , e ripulita  la 
ferita  si  rivolge  il  lembo  in  alto  , lo  si  mantiene  in  posizione 
con  liste  di  cerotto,  lo  si  copre  con  fìlaccica  e compresse,  e si 
sostiene  il  tutto  con  una  benda  convenientemente  applicata.  Si 
colloca  il  piede  su  di  un  cuscino  in  una  posizione  un  po’  ele- 
vata, flettesi  a meta  la  gamba  che  si  poggia  sulla  di  lei  parte 
esterna  , perchè  gli  umori  secreti  dalla  ferita  possano  più  facil- 
mente colare.  Se  si  opera  sul  piede  sinistro  , cominciasi  allora 
1 operazione  alla  parte  interna  del  piede,  e si  seguitano  le  dire- 
zioni proposte  del  coltello. 


§.  a5oo. 

Miinzenthaler  (i)  dà  la  seguente  descrizione  della  suddetta 
operazione.  L’operatore  collocato  alla  parte  interna  del  mem- 
bro, porta  i suoi  indici  sulle  ossa  che  limitano  il  metatarso , 
scorre  dalle  dita  verso  i malleoli,  e si  impratichisce  delle  eleva- 
tezze che  in  alcuni  luoghi  forma  l’articolazione  del  metatarso 
col  tarso.  Segna  il  posto  dell’articolazione  col  pollice  e l’indice 
della  mano  sinistra,  poggia  il  tagliente  del  coltello  al  di  dietro 
dell’estremità  posteriore  del  quinto  metatarso,  scorre  sulla  su- 
perfìcie dorsale  del  piede  dapprincipio  dall’  indietro  all’  avanti  , 
poscia  dall’avanti  all’indietro  , e fa  in  tal  guisa  un  taglio  semi- 
circolare, il  quale  termina  mezzo  pollice  al  dinanzi  della  fossetta 


(0  Op.  cit. , p.  3Q. 

Oueuus,  svi.  IV* 


338 

che  notasi  a lato  dell’articolazione  dell’osso  primo  cuneiforme 
col  primo  metatarso.  Fa  ripassare  il  coltello  nella  ferita  di  bel 
nuovo,  correndo  dall’  interno  all’esterno  , nel  mentre  stesso  che 
un  assistente  ritira  la  cute  verso  i malleoli.  Per  tal  modo  so- 
nosi  tagliati  i tendini  dell’estensore  delle  dita,  quelli  del  peroneo 
anteriore  e del  breve , le  arterie , ec.  L’operatore  porta  ora  la 
punta  del  coltello  verticalmente  dietro  l’estremità  posteriore  del 
quinto  metatarso , la  dirige  all’  interno  ed  anteriormente , pene- 
tra nell’articolazione  degli  ultimi  due  metatarsi,  e vi  taglia  in  di- 
rezione trasversale  i legamenti.  Ora  abbandona  egli  questo  po- 
sto e rivolgesi  alla  parte  interna  del  piede } dirige  la  punta 
del  coltello  verso  l’alto,  il  tagliente  verso  l’esterno , taglia  i le- 
gamenti dal  basso  all’  alto , dal  di  dietro  all’innanzi,  e penetra 
nello  spazio  interrosseo  nella  direzione  di  una  linea,  la  quale 
arrivi  alla  parte  mediana  del  quinto  metatarso.  Per  disarticolare 
poi  il  secondo  metatarso  fa  fare  al  coltello  un  movimento  di 
rotazione,  dirigendone  il  tagliente  all’innanzi.  L’ operatore  porta 
quindi  la  punta  obliquamente  dai  basso  all’alto  fra  il  grande 
cuneiforme  ed  il  secondo  metatarso,  ed  incide  le  parti  molli  vi- 
cino all’orlo  interno  dello  stesso } innalza  poscia  il  manico  del 
coltello,  taglia  i legamenti  ed  arriva  in  tal  maniera  alla  parte 
posteriore  di  quello  spazio  che  è fra  il  secondo  ed  il  terzo  cu- 
neiforme. Tiene  poi  di  nuovo  il  coltello  come  al  solito , dirige 
la  punta  dall’esterno  all’interno,  e taglia  i legamenti  dorsali  senza 
penetrare  nell’articolazione } per  compiere  poi  il  distacco  delle 
ossa  basta  una  leggier  pressione  della  mano  sinistra  sull’estre- 
mità del  piede.  Se  alcune  parti  fibrose  pongono  ostacolo  alla 
lussazione  dei  metatarsi,  si  tagliano  a poco  a poco.  Si  tiene  in 
questo  momento  il  piede  orizzontalmente  fra  l’adduzione  e l’ab- 
duzione,  ed  il  chirurgo  incide  i legamenti  plantari  dell’articola- 
zione, taglia  le  parti  molli  della  estremità  postei'iore  del  meta- 
tarso intiero , circonda  col  coltello  questo  ultimo , taglia  ra- 
sente la  superficie  inferiore  del  rango  delle  ossa , ed  uscendo 
col  coltello  obliquamente  costituisce  un  lembo  lungo  alla  parte 
interna  due  pollici , all’esterna  soltanto  uno.  Se  si  opera  sul 
piede  sinistro,  l’operatore  collocasi  alla  parte  esterna  del  mem- 
bro , taglia  dal  margine  tibiale  al  peroneo,  e continua  l’opera- 
zione colle  regole  proposte. 

Se  non  si  può  precisamente  distinguere  la  sporgenza  che  fa 
il  quinto  metatarso,  avvertasi  che  questa  sta  due  pollici  al  da- 
vanti ed  all’ imbasso  del  malleolo  esterno.  Così  pure  se  non  si 
può  sentire  l’altra  sporgenza  del  primo  metatarso,  si  può  dessa 
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valutare  con  certezza  a nove  linee  al  disotto  di  una  linea  che  si 
immagini  lesa  dalla  sporgenza  del  quinto  metatarso  direttamente 
al  margine  interno  del  piede. 

Se  si  opera  su  di  un  soggetto  giovane  prima  della  pubertà 
in  cui  sia  ancora  cartilaginea  la  sporgenza  fatta  dal  primo  cu- 
neiforme , si  può  tagliarla  col  coltello  quasi  nella  stessa  linea 
nella  quale  si  trovano  le  articolazioni  del  secondo,  terzo  e quarto 
metatarso. 

§.  2Ò0K 

Per  quanto  riguarda  la  parziale  disarticolazione  dei  metatar- 
si , dessa  non  è facilmente  eseguibile  che  per  il  primo  ed  il 
quinto.  La  disarticolazione  degli  altri  è assai  diffìcile  ed  anche 
assai  poco  indicata,  poiché  è raro  il  caso  che  un  male  qualsiasi 
limitisi  soltanto  al  secondo,  terzo  o quarto  metatarso. 

§.  2Ò02. 

Il  miglior  processo  per  disarticolare  il  primo  metatarso  è il 
seguente:  Con  un  piccolo  coltello  da  amputazione  posto  verti- 
calmente fra  il  primo  ed  il  secondo  dito,  tagliansi  fra  il  secondo 
ed  il  primo  metatarso  tutte  le  parti  molli  fino  all’  articolazione 
di  questo  col  primo  cuneiforme.  Stirando  il  dito  pollice  all’in- 
terno, penetrasi  col  coltello  pienamente  nell’articolazione,  e mano 
mano  si  preme  sempre  il  dito  all’  interno  , fino  a che  si  è lus- 
sato pienamente  il  di  lui  metatarso.  Contornasi  poi  col  coltello 
la  di  lui  superficie  articolare,  e portandosi  quindi  sulla  superfi- 
cie laterale  interna,  radendo  l’osso  arrivasi  tagliando  fino  alla 
unione  del  metatarso  col  dito,  e là  si  esce  obliquamente,  for- 
mando così  un  lembo  che  basta  a coprire  tutta  intiera  la  feri- 
ta. La  fasciatura  è come  nel  caso  di  amputazione  di  questo  osso. 

§.  25o3. 

Allorquando  il  guasto  delle  partì  molli  non  permetta  di  po- 
ter fare  un  lembo  laterale,  fatto  il  taglio  primo  al  lato  esterno 
del  dito  grosso  fino  all’articolazione  , si  forma  un  lembo  supe- 
riore od  inferiore  nella  stessa  maniera  come  praticasi  nell’ampu- 
tazione di  questo  osso  ( §.  2461  e seg.  ).  Si  può  anche  proce- 
dere come  insegnano  Langenbeck  e Scoutetten , ma  in  tal  modo 
l’operazione  dura  più  a lungo  ed  è più  diffìcile.  Allorché  con 
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un  dito  si  è accertato  Imperatore  della  posizione  dell'  articola- 
zione (§.  2Òoo  nota),  poggiasi,  se  si  tratta  del  piede  sinistro, 
il  dito  indice  sul  posto  dell’articolazione,  le  altre  dita,  eccet- 
tuato il  pollice  abbracciano  la  pianta  per  sostenere  il  piede.  Si 
fa  ora  un  taglio  leggermente  obliquo  dall’ interno  all’esterno,  che 
comincia  due  linee  al  di  dietro  del  luogo  dell’articolazione,  ed 
arrivando  alla  commessura  delle  dita  contorna  dalla  parte  plan- 
tare la  base  della  prima  falange  dopo  la  piegatura  articolare } 
abbandonasi  poscia  questa  incisione  , poggiasi  il  bistori  sulla 
parte  interna  della  falange  sull’angolo  inferiore  ultimo  della  pri- 
ma ferita , ed  ascendendo  obliquamente  alla  parte  interna  de! 
dito  e del  metatarso,  alquanto  dalfinterno  all’esterno,  giungesi 
fino  là  da  dove  partì  il  primo  taglio.  Dopo  il  taglio  della  pelle, 
tornasi  col  coltello  nella  ferita  di  bel  nuovo,  e tagliansi  a poco 
a poco  i tendini  e le  fibre  muscolari,  distaccasi  la  cute  alla  re- 
gione plantare,  si  lasciano  aderenti  all’  articolazione  i due  pic- 
coli ossicini  sesamoidei , e disgiungesi  la  cute  aderente  al  mela- 
tarso  dal  suo  lato  interno.  Cercasi  ora  di  bel  nuovo  T articola- 
zione , e la  si  apre  tenendo  la  punta  del  coltello  perpendicolare 
ed  il  tagliente  alquanto  obliquo  dall’interno  all’esterno,  e dal 
di  dietro  in  avanti.  Tagliato  il  legamento  interno,  ritirasi  il  bi- 
stori , tagliansi  le  fibre  intatte  del  legamento  superiore,  e subito 
dopo  dirigesi  il  tagliente  del  coltello  verso  l’alto,  ed  inclinasi  la 
punta  obliquamente  sotto  un  angolo  di  4 5 nello  spazio  interar- 
ticolare  del  primo  cuneiforme  col  secondo  metatarso.  Si  innalza 
poscia  ad  angolo  retto  il  coltello,  la  di  cui  punta  è penetrata 
persino  alla  pianta  , e per  tale  movimento  tagliansi  le  fibre  del 
legamento  interosseo.  Reeidonsi  le  poche  aderenze  rimaste  dei 
metatarso  e lo  si  esporta.  Operando  sul  piede  destro  , cercasi 
l’articolazione  coUandice  della  mano  destra,  vi  si  poggia  sopra  l’in- 
dice sinistro  per  indizio,  e colle  altre  dita  si  tien  fermo  il  piede 
abbracciandone  il  margine  esterno.  La  prima  incisione  si  fa  alla 
parte  interna. 


25o4- 

Nella  stessa  maniera  precisamente  si  procede  per  la  disartico- 
lazione del  quinto  metatarso.  Si  può  parimenti  stabilire  secondo 
Scoutetten  per  la  disarticolazione  contemporanea  del  quarto  e 
quinto  metatarso  un  processo  come  quello  proposto  per  la  di- 
sarticolazione del  metatarso  del  pollice. 


V. 


Bella  disarticolazione  delle  dita. 


§.  a5o5. 

Per  la  disarticolazione  delle  dita  dai  corrispondenti  metatarsi, 
si  può,  a norma  dello  stato  delle  parti  molli,  formare  un  lembo 
superiore,  inferiore,  od  uno  per  lato. 

§.  25o6. 

Se  si  vuol  fare  un  lembo  inferiore  , accertatisi  dell’  articola- 
zione , si  fa  un  taglio  trasversale  alla  di  lei  parte  superiore  il 
quale  comprenda  i legamenti  anteriori  ed  in  parte  anche  i la- 
terali dell’articolazione.  Dall’angolo  di  ciascun  taglio  allungami 
due  tagli  laterali  lungitudinali,  tagliansi  quindi  i legamenti  late- 
rali, premesi  il  dito  all’ imbasso  per  lussarlo,  incidonsi  i lega- 
menti articolari  posteriori,  si  va  col  coltello  sulla  superfìcie  in- 
feriore dell’osso,  e tagliandovi  contro  si  esce  in  corrispondenza 
dell’estremità  dei  tagli  laterali , e costituiscesi  così  un  lembo 
inferiore.  Frenata  l’emorragia  rivolgesi  il  lembo  in  alto  contro 
la  superficie  articolare,  e lo  si  assicura  in  tale  posizione  con  li- 
ste di  cerotto.  Per  formare  un  lembo  dorsale,  si  fanno  due  ta- 
gli laterali  longitudinali  cominciando  dall’articolazione  col  meta- 
tarso, ed  arrivando  fino  alla  unione  della  prima  colla  seconda 
falange.  Si  congiungono  questi  tagli  laterali  con  uno  trasversale 
che  passa  sul  dorso  del  dito}  si  distacca  un  tal  lembo  fino  al- 
l’articolazione , e premendo  il  dito  all’imbasso  penetrasi  col  cob 
tello  nell’articolazione,  e tagliansi  a perpendicolo  tutti  i lega- 
menti e le  parti  molli. 


§.  07. 

Se  nella  disarticolazione  del  dito  grosso  o del  piccolo  vuoi 
iarsi  un  lembo  esterno  od  interno,  stirasi  il  dito  verso  la  parte 
opposta,  penetrasi  direttamente  nell’  articolazione  dall’  esterno  o 
dall  interno  , si  circonda  il  capo  articolare  della  prima  falange 
nel  mentre  stesso  che  si  lussa  il  dito  , e strisciando  dietro  la 
superfìcie  interna  od  esterna  del  dito  tagliasi  un  lembo  siiffìcieji- 
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temente  lungo  per  coprire  tutta  la  ferita.  Per  le  altre  dita  si 
fanno  i lembi  laterali  con  due  tagli  semilunari  che  partono  dalla 
parte  superiore  dell’  articolazione , e si  conducono  in  basso } si 
disarticola  quindi  la  falange  dopo  di  avere  diseccati  e rivolti 
indietro  i lembi  suddetti. 

Per  impedire  la  sporgenza  del  capo  articolare  del  quinto  e 
primo  metatarso,  nel  caso  di  disarticolazione  delle  loro  corri- 
spondenti falangi , Dupuytren  con  una  sega  fina  , esportava  le 
estremità  articolari  stesse. 

aàoB. 

Dovendosi  disarticolare  la  seconda  falange  dalla  prima,  la  si 
piega  all’imbasso  fortemente,  si  fa  un  taglio  trasversale  diretta- 
mente  sulla  articolazione,  e tagliansi  così  tutti  i legamenti  fino 
alle  parti  molli  della  superfìcie  posteriore.  Si  lussa  quindi  la  fa- 
lange, contornasi  colla  lama  del  coltello  la  superficie  articolare 
lussata,  e colle  parti  molli  della  superficie  plantare  formasi  il 
lembo  bastante  a ricoprire  tutta  la  ferita.  Anche  allorquando 
abbiasi  ad  amputare  una  sola  falange  è miglior  consiglio  ri- 
muovere tutto  il  dito  , poiché  il  moncone  residuo  riesce  in- 
comodo. 

§.  2^09. 

Se  devonsi  disarticolare  ad  un  tratto  tutte  le  dita,  si  fa  sulla 
superficie  dorsale  un  taglio  semilunare  che  parte  dal  dito  grosso 
e va  al  piccolo  o viceversa,  tagliansi  tutti  i comuni  integumen- 
ti, dividesi  l’articolazione  e conducesi  il  coltello  all’avanti  ed  in 
basso  in  direzione,  ed  attraverso  la  piega  cutanea  che  limita  al- 
l’innanzi  la  superfìcie  piantare. 

§.  a5  io. 

Nella  disarticolazione  delle  dita  dalla  loro  unione  coi  meta- 
tarsi, accertatisi,  secondo  Scouteùen  della  posizione  della  arti- 
colazione  mercè  il  movimento  delle  dita  , poggiasi  la  punta  del 
bistori  una  linea  all’indietro  dell’articolazione,  e guidasi  la  lama 
sino  alla  base  delle  dita , seguendo  la  piega  cutanea  che  ivi  si 
trova.  Posto  ora  il  bistori  dall’altra  parte  all’estremità  della  pri- 
ma incisione,  si  gira  intorno  le  dita,  e lo  si  conduce  ancora  in 
alto  fino  al  principi  della  prima  incisione.  Ritornasi  a passare 
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col  coltello  una  volta  per  tutta  l’incisione,  onde  tagliare  quanto 
v’ha  ancora  di  aderente  } incidonsi  i tendini  dell’estensore,  si  fanno 
trarre  in  alto  da  un  assistente  le  falangi , tagliasi  il  cellulare 
che  contorna  l’articolazione  , la  guajna  dei  tendini  dei  flessori , 
afferransi  le  falangi  colle  dita  della  mano  sinistra , e si  compie 
poi  l’operazione  col  taglio  dei  legamenti  laterali. 


Della  disarticolazione  deW  omero  dalla  spalla. 


Lt  Laumier  et  Poyet,  Thes.  de  methodis  amputandi  brachium  in  articu- 
lo.  Paris,  1759. 

Dahl,  De  amputatione  humeri  in  articulo.  Gottingae,  1790. 

Ernst  Plattner  , Aggiunte  alla  introduzione  alla  Chirurgia  di  suo  padre. 
Lipsia,  1776.  Tom.  I,  p.  452. 

Haselberg  , Comment.  in  qua  novum  humerum  ex  articulo  exstirpandi 
methodum  novuinque  ad  ligaturam  polyporum  instrumentuni  propo- 
nit.  Gryphiswald. , 1788. 

Seeburg,  Diss.  Exstirpatio  ossis  humeri  exemplo  felici  probata.  Viteb. , 
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Kloss,  Diss.  de  amputation  humeri  ex  articulo.  Gott. , 1809. 

Schifferli  : nel  Giornale  di  Hufeland  T.  XX.  G.  3.  p.  161. 

Walther,  op.  cit.,  p.  102. 

W.  Fraser,  Essay  on  thè  Shoulder  Joint  Operation  , principally  deduced 
from  anatomical  observation.  London,  j8i3. 

Lisfranc  de  Saint-M«rtin  et  Champesme,  nouveau  procédé  opératoire  pour 
l’amputation  du  bras  dans  son  articulation  scapulo-humérale.  Paris , 
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Emeri:  Bulletin  de  la  Société  d’Émulation.  Mai,  i8r5. 

Gaulthier  de  Claubry  : Journal  de  Médecine  par  Le  Roux  , etc.  Tom. 
XXXII,  i8i5. 

J.  G.  Oberteuffer,  Anatoinisch-chirurgische  Abhandlung  von  der  Losung 
des  Oberarmes  aus  dem  Schultergelenke.  Wiirzburg,  1823,  4* 

Vedi  inoltre  : 

Larrey,  Mémoire  de  Chirurgie  militaire.  Voi.  II,  p.  166.  Voi.  Ili,  p.  354- 
Voi.  IV,  p.  427. 

Guthrie,  op.  cit.,  p.  260. 

Klein,  op.  cit.,  p.  1. 

Maingault,  op.  cit. 

Ammon,  Parallele  der  franzosischen  und  deutschen  Chirurgie.  S.  235. 

§.  25ll. 

La  disarticolazione  delfomero  dalla  spalla  è la  più  facile 
fra  le  amputazioni  nelle  grandi  articolazioni.  Essa  fu  per  la 
prima  volta  eseguita  da  Morand  seniore.  Fra  i molteplici  pro- 
cessi operativi  proposti  per  tale  disarticolazione , noi  esporremo 
i più  importanti  sotto  le  seguenti  divisioni  : 1 ,6  Formazione  di 
un  lembo  superiore  ed  inferiore  ; 2.0  formazione  di  due  lembi 
laterali y 3,°  taglio  imbutiforme j 4-  taglio  ovale. 


§•  25l2, 
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L’ammalato  può  sedere , oppure  giacersi  su  di  una  tavola 
guernita  di  un  materasso , colla  parte  da  operarsi  rivolta  al  lu- 
me , e deve  essere  convenientemente  tenuto  da  assistenti.  L’ar- 
teida  succlavia  sarà  compressa  da  un  assistente  collocato  dietro 
le  spalle  del  malato  o semplicemente  colle  dita,  o col  compres- 
sore di  Ehrlich  contro  la  prima  costa. 

La  compressione  dell’arteria  succlavia  fatta  da  un  ajutante  è 
più  conveniente,  che  non  l’applicazione  dei  compressori  di  Dahl  e 
Mohrenheim.  Nel  caso  che  la  clavicola  fosse  notabilmente  cur- 
vata in  alto  , si  può  spesse  volte  comprimere  l’arteria  con  mag- 
gior sicurezza  al  disotto  di  essa,  nello  spazio  che  esiste  fra  il  mu- 
scolo deltoide  ed  il  pettorale.  Richerancl  (i)  ritiene  inutile  la 
compressione  anticipata  dell’  arteria  succlavia  , e fa  comprimere 
l’arteria  ascellare  appena  prima  della  formazione  del  lembo  in- 
feriore. Un  tale  consiglio  è incerto  e pericoloso  specialmente  pei 
soggetti  esangui. 

§•  25 1 3. 

Walther  ha  più  precisamente  determinata  la  formazione  di 
un  lembo  superiore  ed  inferiore  , come  proposero  La  Faje 
Richerand  ed  altri.  L’omero  da  disarticolarsi  viene  posto  a lato 
del  torace  e tenuto  da  un  assistente.  Si  infigge  un  piccolo  col- 
tello da  amputazione  al  punto  più  esterno  del  processo  cora- 
coideo  della  scapola  infino  all'osso,  inclinasi  il  suo  tagliente  lun- 
go il  margine  interno  del  muscolo  deltoide , e lo  si  conduce 
fino  alla  inserzione  eli  questo  muscolo  stesso  , tagliando  tutte 
le  parti  molli  infino  alhosso.  Si  fa  un  secondo  taglio  paralello 
al  primo  sul  margine  esterno  del  muscolo  deltoide  , discen- 
dendo parimenti  dall’angolo  esteimo  e superiore  della  scapola , 
fino  all’inserzione  del  muscolo  stesso.  Congiungonsi  questi  due 
tagli  laterali  ai  loro  angoli  inferiori  mediante  un  taglio  trasver- 
sale che  arriva  pure  fino  all’osso.  Il  lembo  limitato  in  questi 
tre  tagli  si  distacca  poi  dall  osso  fino  al  punto  di  partenza  dei 
primi  due  tagli  , si  rovescia  in  alto , e si  fa  tenei’e  da  un  assi- 
stente, il  quale  nel  medesimo  tempo  può  comprimere  Farteria 
circonflessa  dell’omero  tagliata,  se  pure  non  la  si  vuol  tosto  le- 

(')  Nosographie  chirurgiche.  Voi  IV,  p.  538, 

CuELIUS,  voi  IV. 
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gare.  Prendesi  ora  Tornerò  colla  matio  sinistra  , lo  6Ì  porta  in 
una  perfetta  adduzione  , e tendonsi  con  ciò  i tendini  dei  mu- 
scoli che  vanno  dalla  scapola  e dalla  parte  posteriore  del  to- 
race sopra  l’articolazione  scapolare  all’omero , e di  più  la  par- 
te esterna  del  legamento  capsulare.  Impugnasi  poscia  il  col- 
tello a piena  mano,  poggiasi  il  pollice  sul  capo  dell’omero,  e di 
un  colpo  risoluto  tagliansi  tutte  le  parti  che  coprono  il  capo 
dell’omero  stesso.  Ruotasi  poi  questo  verso  l’esterno  e posterior- 
mente, tendonsi  le  parti  interne  della  capsula  ed  i tendini  che 
vanno  sulla  articolazione,  e tagliasi  tutto  ciò  col  continuato  tratto 
del  coltello.  Mentre  portasi  ora  l’ omero  contro  il  tronco  ed  in 
alto,  si  fa  sporgere  il  di  lui  capo  dall’articolazione  : coll’intiera  lama 
del  coltello  si  passa  dietro  questo,  tagliansi  i legamenti  non  an- 
cora recisi,  e col  tagliente  rasente  l’osso  discendesi  direttamente 
in  basso , e formasi  il  lembo  inferiore  , della  lunghezza  di  circa 
quattro  dita  trasverse  a partire  dalTarticolazione  scapolare.  Pri- 
ma di  compiere  un  tal  lembo  può  un  assistente  afferrarlo  , e 
comprimere  l’arteria.  Frenata  convenientemente  la  emorragia  e 
ripulita  la  ferita,  si  portano  i lembi  a mutuo  contatto  e si  assi- 
curano con  liste  di  cerotto.  Tutto  compito,  copresi  il  moncone 
con  fìlaccica  e compresse  , ed  assicurasi  questa  medicazione  con 
una  fascia  a corpo,  il  di  cui  mezzo  è posto  sulla  spalla  sana  , 
ed  è munito  di  una  fessura  per  il  passaggio  dei  braccio  corri- 
spondente. 

§.  25 *4* 

Secondo  Dupujtren  ( i ) devesi  tenere  alzato  il  braccio  ad 
angolo  retto  col  tronco}  l’operatore  collocatosi  al  lato  interno 
del  braccio,  afferra  ed  innalza  con  una  mano  il  muscolo  deltoi- 
de , e lo  trapassa  alla  sua  base  con  un  coltello  ambitagliente 
dall’interno  alTesterno,  in  modo  tale  che  la  lama  non  abban- 
doni il  capo  dell’omero.  Rivolgesi  allora  il  tagliente  verso  Tosso, 
e trattolo  in  basso  forma  il  lembo  superiore  uscendo  a taglio 
obliquo.  Il  restante  dell’operazione  compiesi  come  si  è già  detto, 
eccetto  che  l’operatore  tien  saldo  egli  stesso  il  lembo  inferiore 
innanzi  di  reciderlo. 


(»)  Dieliomiaue  des  Seisuee#  medicale*.  Voi.  I,  j>.  49^* 


§•  30  1 5. 
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Secondo  Lis frane  e Champesme  si  procede  nella  maniera  se- 
guente : il  braccio  viene  avvicinato  al  tronco  ed  abbandonato 
al  proprio  peso.  L’operatore  collocato  al  dinanzi  della  spalla 
inoltra  la  punta  di  un  coltello  sottile  ambitagliente  nello  spazio 
triangolare  che  trovasi  al  davanti  tra  il  processo  coracoideo  ed 
il  margine  anteriore  dell’acromion,  e procede  con  essa  nella  di- 
rezione dall’avanti  all’indietro  attraverso  l’articolazione,  in  modo 
tale  che  n’esca  un  mezzo  pollice  al  disotto  del  luogo  dove  l’a- 
cromion  si  arrotonda.  Rivolge  quindi  il  coltello  all’  insù  ed  an- 
teriormente per  circondare  la  testa  dell’omero  , e discendendo 
costituisce  il  lembo  anteriore  colle  carni  del  deltoide  come  nel 
processo  di  Dupujlren.  Un  assistente  trae  questo  lembo  in  al- 
to $ trovata  aperta  la  capsula  articolare  , mette  il  piccol  coltello 
dietro  la  testa  dell’omero  e discende  , formando  il  lembo  infe- 
riore come  Lafaje.  Se  si  opera  sul  braccio  sinistro,  devesi  pren- 
dere il  coltello  colla  mano  sinistra } oppure  , tenutolo  colla  de- 
stra, lo  si  infigge  posteriormente  in  queli’istesso  luogo  dove  nel 
modo  antecedente  sarebbe  uscito  , e si  esce  invece  all’  indicato 
spazio  triangolare  vicino  al  processo  coracoideo. 

§.  ì5i 6. 

Da  questa  maniera  di  operare  differisce  il  processo  di  Hes- 
selbach  (il  padre)  solo  in  ciò,  che  egli  forma  per  il  primo  il 
lembo  posteriore.  L’operatore  collocatosi  al  davanti  del  paziente 
seduto  su  di  uno  scranno  , afferra  colla  sua  mano  sinistra  il 
braccio  del  malato  al  disotto  dell’inserzione  del  muscolo  deltoi- 
de, lo  ruota  all’esterno  per  poter  distinguere  chiaramente  il 
processo  coracoideo  dal  tubercolo  minore  della  testa  dell’omero, 
infigge  un  coltello  lungo,  sottile,  ambitagliente  vicino  al  processo 
coracoideo  obliquamente  verso  l’esterno,  al  disopra  del  capo  del- 
l’omero } per  tal  modo  l’articolazione  è tosto  aperta  : inoltrata 
quindi  la  punta  del  coltello  sempre  rasente  l’omero,  discende  in 
basso  fino  sotto  il  margine  inferiore  del  muscolo  grande  pettorale, 
e taglia  così  il  tendine  di  questo  muscolo  e del  sotto  scapolare, 
l’arteria  toracica  acromiale  e la  circonflessa  anteriore  dell’ome- 
ro. Ruota  poscia  la  testa  dell’omero  verso  l’interno  perchè  si 
tendano  i muscoli  posteriori,  ed  allontana  il  braccio  per  quanto 
è possibile  dalla  spalla  , mentre  egli  contemporaneamente  preme 
l’estremità  inferiore  dell’omero  contro  il  torace.  Attraversa  ora 
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l’articolazione  passando  col  coltello  fra  la  testa  dell’  omero  e la 
superficie  articolare  della  scapola,  e mentre  inclina  alquanto  il 
manico  del  coltello,  trafora  al  disotto  dell’acromion  la  parte  più 
sottile  e posteriore  del  muscolo  deltoide,  porta  il  coltello  all’im- 
basso  rasente  l’osso,  e forma  il  lembo  posteriore.  Si  fa  compri- 
mere tosto  da  un  assistente  l’arteria  lesa.  Premesi  ora  all’im- 
basso  la  testa  dell’omero  fuori  della  capsula  articolare  aperta, 
nel  mentre  stesso  che  allontanasi  il  cubito  dal  tronco  : si  passa 
sopra  la  testa  dell’omero  coll’intiero  tagliente  del  coltello  , cui 
tenuto  sempre  rivolto  verso  l’osso  portasi  in  basso  fino  alla  fine 
dei  primo  taglio,  e formasi  così  il  lembo  anteriore  (i). 

§.  25iy. 

Per  la  formazione  di  un  lembo / interno  ed  esterno  , De- 
sault  (2)  ha  proposto  il  seguente  processo  : si  penetri  con  un 
coltello  d’ amputazione  retto  ambitagliente  nel  davanti  dell’arti- 
colazione , e dopo  condotta  la  punta  del  coltello  al  davanti  ed 
all’interno  del  capo  dell’ omero  si  esca  dal  cavo  ascellare,  di- 
scendasi contiguamente  all’osso  per  tre  traversi  di  dita  , ed  in 
tal  modo  sarà  formato  un  lembo  il  quale  conterrà  i vasi , che 
un  assistente  comprime  afferrando  il  lembo  stesso.  Contornasi  po- 
scia col  pieno  tagliente  il  capo  dell’omero , e formasi  un  lembo 
esterno  corrispondente  all’interno.  Larrej  (3)  forma  dapprima  il 
lembo  esterno,  penetra  dall’esterno  nell’articolazione,  e finisce  col- 
la formazione  del  lembo  interno  , perchè  in  caso  di  mancanza 
dei  convenevoli  assistenti,  come  per  esempio  sul  campo,  si  possa 
essere  più  assicurato  dall’emorragia. 

Più  tardi  Larrej  (4)  descrisse  il  suo  processo  nella  maniera 
seguente:  si  fa  un  taglio  longitudinale  che  comincia  dal  mar- 
gine dell’acromion  e discende  alquanto  più  di  un  pollice  sotto 
il  collo  dell’omero  , tagliando  il  muscolo  deltoide  in  due  metà 
eguali,  si  fa  poi  trarre  in  alto  la  pelle  del  braccio  da  un  assisten- 
te, e formatisi  due  lembi,  uno  anteriore,  un  altro  posteriore  con 
due  tagli  obliqui  dalPinterno  all’esterno  ed  in  basso  , in  modo 
tale  che  sieno  compresi  nei  due  tagli  i tendini  del  muscolo 
pettorale  e latissimo  del  dorso.  Non  devesi  temere  di  toccare 


(0  Obertetjffer  , op.  cit. 

(2)  Haselberg,  op.  cit. 

(3)  Op.  ei i.  Voi.  li,  p.  470, 

(4)  Op  cit.  Voi.  IVj  p.  427. 


i vasi  ascellari  , perche  dessi  sono  fuori  della  direzione  della 
punta  del  coltello.  Tagliansi  quindi  gli  attacchi  cellulari  dei 
due  lembi , e si  lasciano  rovesciare  in  alto  da  un  assistente  , il 
quale  nel  medesimo  tempo  comprime  le  arterie  circonflesse  taglia- 
te. Per  tal  modo  tutta  l’articolazione  della  spalla  è messa  allo 
scoperto  , e con  un  terzo  taglio  , che  praticasi  all’intorno  del 
capo  dell’omero  tagliasi  tutta  la  capsula  e l’attacco  dei  tendini. 
Movesi  alquanto  l’omero  verso  l’esterno,  e conducesi  il  coltello 
rasente  la  parte  posteriore  dell’osso  all’  imbasso  , per  compiere 
il  taglio  delle  congiunzioni  tendinee  e legamentose  in  tal  po- 
sto. L’assistente  in  questo  istante  porta  le  prime  dita  di  ambe 
le  mani  immediatamente  sul  plesso  bracchiale  per  comprimere 
l’arteria.  Rivolgesi  poscia  il  tagliente  del  coltello  posteriormente, 
e taglia  rimpetto  agli  angoli  inferiori  dei  due  lembi,  e dal  di- 
nanzi delle  due  dita  delfassistente  tutto  il  fascio  dei  vasi  ascellari. 

LangenbecJi  (i)  dopo  avere  abbassato  e presso  l’omero  con- 
tro il  petto  , con  un  piccolo  coltello  fa  una  incisione  nel  mu- 
scolo deltoide , perchè  possa  comodamente  distaccare  il  capo 
delfomero,  passa  quindi  col  coltello  dietro  di  lui,  e forma  alla 
parte  interna  del  braccio  un  lembo  sufficientemente  grosso , per 
il  che  il  tagliente  del  coltello  va  sempre  tenuto  rasente  l’osso  * 
afferra  il  capo  dell’omero  colla  mano  libera,  e lo  trae  in  fuori 
per  non  tagliar  troppo  alta  l’arteria  ascellare.  In  ciò  consuonan- 
do il  processo  di  Dupuytren  (2). 

§.  25i8. 

Per  la  disarticolazione  dell’omero  dalla  spalla  col  taglio  im- 
butiforme , Graefe  (3)  stabilì  il  seguente  processo:  tenuto  il 
braccio  quasi  orizzontalmente  , e la  lama  del  coltello  tutta  in 
piatto,  si  fa  un  taglio  che  comincia  tre  dita  trasverse  sotto  fa- 
ci onnon,  111  puma  della  sola  pelle,  poscia  dei  muscoli,  arrivando 
obliquamente  fino  al  capo  dell’omero  ; un  assistente  trae  con 
ambe  le  mani  la  massa  muscolare  in  alto,  e ruotando  poi  va- 
namente il  capo  dell  omero  all  innanzi  ed  in  allo,  e poscia  in 
alto  e posteriormente,  col  coltello  tenuto  obliquo  taglia  in  varie 
riprese  il  legamento  capsulare  , indi  i tendini  del  muscolo  bi- 
cipite , ed  infine  traendo  il  braccio  del  paziente  verso  di  sè , 

(0  Bibliottiek  far  clic  Chirurgie.  Bel.  IV.  S.  5o5. 

(2)  Lrcon.s  orales  de  Clinique  cbirurgieale.  Voi,  IH  V 3a8, 

Op.  cit. , p,  uoj  lay,  il  e IH, 
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compie  la  sezione  della  capsula  inferiormente  e posteriormente  ? 
contornando  ?il  capo  lussato.  Devonsi  legare  anche  le  vene  , e 
la  ferita  deve  essere  riunita  verticalmente  con  cucitura  cruenta. 

Deve  notarsi  qui  anche  il  processo  di  B.  Bell  (i).  Si  faccia 
un  taglio  circolare  attraverso  la  pelle  , ed  un  secondo  pei  mu- 
scoli in  corrispondenza  alPapice  del  deltoide:,  si  leghino  le  arte- 
rie , quindi  pratichiusi  due  tagli  longitudinali , l’ uno  che  parta 
dall’acromion  anteriormente  , l’ altro  posteriormente  dalla  cavità 
glenoidea  , risultati  così  due  lembi  i quali  devono  essere  distac- 
cati dall’  osso  , si  sciolga  il  capo  deli’  omero  dalla  sua  arti- 
colazione. 


§•  25i9. 

Secondo  Scoutetten  (2)  si  fa  la  disarticolazione  dell3 omero 
nella  seguente  maniera  : dopo  che  Poperatore  si  è accertato 
della  posizione  dell’ acromion  , allorquando  deve  operare  sul 
braccio  sinistro  , afferra  colla  sua  mano  sinistra  il  mezzo  del- 
Pomero, cui  allontana  quattro  o cinque  dita  trasverse  dal  tron- 
co, ed  immediatamente  sotto  Pacromion  infigge  un  coltello  puntuto 
arrivando  fino  al  disopra  del  capo  articolare.  Inclinasi  ora  ad  un 
tratto  assai  il  tagliente  del  coltello,  conducendolo  alPimbasso  ed 
all’interno,  e per  tal  modo  compie  la  prima  incisione,  la  quale  si 
estende  quattro  dita  trasverse  dall’acromion  in  basso  , e taglia 
fino  all’osso  il  terzo  posteriore  del  muscolo  deltoide  , e la  por- 
zione più  grande  delle  fibre  del  capo  lunga  del  muscolo  trici- 
pite. Poscia  Poperatore  poggia  il  coltello  sulla  parte  interna 
delPomero , tenendone  rivolta  la  punta  alPimbasso  , e comincia 
così  il  secondo  taglio  all’  altra  parte  del  muscolo  tricipite , al 
medesimo  livello  dell’estremità  inferiore  della  prima  incisione,  e 
lo  conduce  verso  P interno,  e poi  verso  l’esterno  fino  all’acro- 
mion  , dove  si  riunisce  colla  prima.  Per  meglio  scoprire  Parti- 
colazione  si  può  distaccare  alquanto  la  porzione  del  muscolo 
deltoide  aderente  all’osso  , e far  tenere  divaricati  i margini  della 
ferita  da  un  ajutante.  Si  fanno  diversi  movimenti  di  rotazione 
coll’omero,  e nel  medesimo  tempo  tagliansi  i tendini  e la  cap- 
sula articolare.  L’operatore  adesso  trae  fuori  per  l’alto  il  capo 
delPomero , mentre  preme  il  corpo  dell’  omero  stesso  contro  il 


(c)  Lehrbcgriff  dei’  Wunclarzneikunst.  Bd.  IV.  S.  5s6. 

(2)  Qp,  rit  j p,  i53  t.av.  1 , 2. 
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tronco,  lo  contorna  con  l’ intiero  tagliente  che  conduce  in  basso 
rasente  l’osso}  fa  comprimere  da  un  assistente  l’arteria  omerale 
nella  ferita,  e taglia  poscia  le  parti  ancora  intatte  che  conten- 
gono i vasi.  Allorché  operasi  sul  braccio  destro,  devesi  far  de- 
correre la  prima  incisione  dalla  parte  interna  del  membro  verso 
l’acromion,  del  resto  si  procede  come  fu  detto  disopra. 

Nella  medesima  maniera  procedono  Dupujtren  e Beclard. 
Essi  fanno  due  tagli  semi-lunari,  che  cominciando  dalla  sommità 
anteriore  della  spalla,  e decorrendo  posteriormente  ed  in  basso 
terminano  al  dinanzi  del  plesso  brachiale*,  i lembi  così  formati 
vengono  rovesciati,  apresi  l’articolazione,  portasi  il  coltello  al  di 
dietro  del  capo  dell’omero  verso  il  basso,  e quindi  dappoiché  un 
assistente  avrà  compresso  i vasi,  tagliasi  quel  lembo  che  li  con- 
tiene. Bonfils  (1)  comincia  il  primo  taglio  fra  il  processo  cora- 
coideo  e l’acromion,  ed  il  secondo  non  dove  cominciò  il  primo, 
ma  due  pollici  più  basso,  onde  formare  un  lembo  posteriore  più 
grosso,  che  possa  meglio  coprire  la  superficie  articolare. 


§.  2Ò20. 

Riguardo  ai  vantaggi  delle  proposte  maniere  di  disarticolazio- 
ne dell’omero  devono  considerarsi  i seguenti  momenti:  in  que- 
sta come  in  ogni  altra  disarticolazione  esige  attenzione  la  diver- 
sa offesa  delle  parti  molli , l’essere  o no  rotto  l’osso  , l’esse- 
re il  braccio  più  o meno  mobile.  Il  processo  deve  essere  rego- 
lato secondo  queste  circostanze  , e la  formazione  dei  lembi  de- 
ve essere  intrapresa  come  lo  esige  lo  stato  delle  parti  molli , 
e come  è più  necessario  per  coprire  convenientemente  la  ferita. 
In  generale  le  modificazioni  fatte  da  Walther  e Dupujtren 
al  metodo  di  La  Faje  potrebbero  comporre  il  processo  più 
opportuno.  Almeno  per  esse  superasi  ogni  altro  processo  per  la 
sicurezza  e la  facilità  dell’esecuzione.  I rimproveri  fatti  per  la 
più  lenta  e più  difficile  guarigione  a motivo  della  non  esat- 
ta applicazione  dei  lembi,  la  di  cui  base  corrisponde  al  più 
grande  diametro  della  superfìcie  articolare,  e per  l’impedito  scolo 
della  marcia,  ec. , sono  contraddetti  da  proprie  e da  straniere 
esperienze,  e per  sè  inoltre  non  istabiìiscono  alcun  vantaggio  per 
la  ferita  verticale  nella  formazione  di  un  lembo  esterno  e di 
uno  interno.  Il  processo  proposto  da  Lisjranc  ed  Hesselbach  non 
merita,  per  vero  dire,  rimprovero  circa  la  sveltezza  deìl’esecu- 

(i)  Journal  de  Medecine.  Aon!.  p.  129. 
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zione  \ ma  sul  vivo  dove  le  parti  circumambienti  Farticolazio- 
nc  sono  spesso  tumide  e differentemente  cambiate  , il  brac- 
cio poco  o quasi  niente  mobile  , il  capo  dell’omero  fortemen- 
te presso  contro  la  cavità  articolare  per  la  contrazione  dei 
muscoli,  diventa  nella  maggior  parte  dei  casi  per  tutte  queste 
ragioni  mal  sicuro  , principalmente  per  i novelli  : la  punta 
del  coltello  viene  facilmente  arrestata , e devesi  quindi  infig- 
gerla ed  inoltrarla  in  differenti  direzioni,  ec.  Il  principiante  si 
persuaderà  clic  in  questo  caso , come  in  taluni  dei  processi 
di  d isarticolazione  stabiliti  in  questi  ultimi  tempi,  gli  artificii 
eseguiti  con  facilità  sul  cadavere  si  adattano  il  minor  numero 
delle  volte  al  caso  di  necessità.  Il  processo  proposto  da  Graefe 
fu  con  diritto  rigettato  da  Langenbeck  ( i ) , poiché  il  coltello 
col  tagliente  rivolto  verso  l'alto  non  si  lascia  convenientemente 
guidare  in  giro  attorno  all’osso,  e soprattutto  taglierebbesi  trop- 
po vicino  alla  scapola  l’arteria  ascellare  molto  tesa  nel  luogo  piu 
largo  del  braccio  , e si  potrebbe  quindi  ritirare  così  fortemente 
da  rendere  difficile  la  di  lei  legatura. 


§•  2521. 

Allorquando  dopo  la  disarticolazione  dell’omero,  Facromion,  o 
la  superficie  articolare  della  scapola  sono  in  qualsiasi  modo  tal- 
mente danneggiati  che  credasi  necessaria  la  di  loro  esportazione, 
dessa  si  può  eseguire  mediante  una  sega  (2).  Brown  segava 
Facromion  sporgente  perchè  il  lembo  cutaneo  non  bastante  a 
coprire  la  ferita  potesse  essere  meglio  portato  sulla  ferita  stessa. 
Robinson  (3)  colla  esportazione  dell’  acromion  e della  cavità 
glenoidea  opina  di  rendere  il  moncone  più  rotondo  e più  egua- 
le. Anche  Fraser  (4)  propose  l’esportazione  di  un  pezzo  di  acro- 
mion e del  processo  coracoideo  simultaneamente  all’  intiera  su- 
perficie cartilaginea  della  cavità  articolare  , poiché  queste  parti 
impedirebbero  la  riunione  per  prima  intenzione. 

Appoggiato  alle  leggi  di  formazione  delle  ossa , da  cui  si  sa 
che  F eminenza  acromiale  rimane  cartilaginea  fino  all’  età  dei 
quattordici  o quindici  anni  , ed  alcuna  volta  anche  più  in  là  ^ 


(1)  Op.  cit.  j p.  5o4- 

(2)  Fauiuj,  io  .Me  ino  ir  es  de  l’ Acacie  naie  de  Chirurgie.  Voi.  Il,  p,  463. 

(3)  New.  Cogl,  Journal.  BosUonj  iSi  j-  Voi.  111= 

(4)  op-  ciL 


353 


Lìsfranc  ( i)  consiglia  pei  soggetti  di  (pesta  età  fi  seguente  pro- 
cesso : sia  la  posizione  del  braccio  qual  si  voglia  , l’operatore 
poggia  la  parte  posteriore  del  coltello  di  amputazione  sulla  parte 
esterna  dell’eminenza  del  processo  coracoideo.  e conduce  il  col- 
tello stesso  sino  al  margine  posteriore  del  cavo  ascellare.  Il 
lembo  così  formato  viene  rovesciato  in  alto  : tagliasi  attraverso 
la  porzione  ancora  cartilaginea  dell’acromion  e della  clavicola  , 
penetrasi  facilmente  nell’articolazione,  e formasi  il  lembo  infe- 
riore nella  solita  maniera. 

Allorquando  Tornerò  è trapassato  da  una  palla  sotto  il  suo 
capo  articolare,  l’esteriore  della  ferita  non  ne  dimostra  l’impor- 
tanza,  poiché  la  spalla  mantiene  la  propria  forma,  e si  può  sol- 
tanto persuadersi  di  ciò  allorquando  premesi  colle  dita  l’omero 
lungo  tutto  il  suo  decorso,  e trovasi  quindi  una  profonda  brec- 
cia , che  indica  la  soluzione  di  continuità.  La  dilatazione  della 
ferita  non  è bastante  per  estrarre  il  capo  articolare,  ed  il  la- 
sciarlo imposto  produce  una  violenta  infiammazione,  suppurazio- 
ne, consumazione  dell’osso,  per  le  quali  cose  rendesi  poi  neces- 
saria la  disarticolazione  del  braccio.  In  simili  casi  la  sollecita  ri- 
mozione del  capo  articolare , dei  suoi  frammenti  può  sola  por- 
gere riparo  all’accidente.  Larrey  (a)  fa  una  incisione  verticale 
nel  mezzo  del  muscolo  deltoide , prolungandola  per  quanto  è 
possibile  all’imbasso , distacca  ai  lati  i margini  della  ferita  in 
modo  che  appaja  nuda  l’articolazione  di  cui  il  legamento  cap- 
sulare  è solitamente  aperto.  Con  un  bistori  ottuso  e curvato  ta- 
gliansi quindi  le  inserzioni  dei  muscoli  sovraspinato,  infraspinato, 
rotondo  maggiore,  sottoscapolare  ed  il  lungo  capo  del  bicipite, 
liberasi  da  ogni  attacco  il  capo  articolare  , e lo  si  estrae  colle 
dita.  Avvicinasi  poscia  il  braccio  alla  spalla , e lo  si  mantiene 
in  questa  posizione  con  bendaggi  convenienti  ed  una  ciarpa.  In 
tal  caso  o ne  viene  un’anchilosi  del  braccio  colla  spalla,  od 
un’articolazione  artificiale , la  quale  permette  alcuni  movimenti. 
Una  frattura  completa  dell’omero  un  pollice  al  disotto  del  capo 
articolare  non  ò secondo  Guthrie  (3)  un’indicazione  per  questa 
operazione , poiché  egli  in  piu  casi  col  trattamento  delle  frat- 
ture, ha  veduto  succedere  la  guarigione  eolia  rigidità  nell’artico- 
lazione della  spalla. 


(«)  Averil,  op.  cit. , p.  68. 

(2)  Mémoires  ile  Chirurgie  militane,  voi,  ÌI,  p.  178. 
(8)  G UTHUIEj  op.  cit  , p.  3^0. 

Cj  MELI  US  , voi.  I V \ 
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VII. 


Della  disarticolazione  dcW avambraccio  dall'omero. 


Brasdor,  op.  Clt. 

Moublet:  Journal  de  Médecìne.  Voi.  XI,  p.  240. 

Mann:  New-York  Medicai  Repository.  Voi.  VII.  Oct.  1821. 

Textor  : neuen  Chiron.  Bd.  I.  St.  1. 

Dupuytren  presso  Sabatier,  Médecine  Opératoire.  Nouv.  Édit.  Voi.  IV, 
p.  524. 

Rodger:  New-York  medicai  and  physical  Journal.  Voi.  VII,  p.  85. 


§.  2522. 

Questa  operazione  eseguita  per  la  prima  volta  da  Parò , e più 
precisamente  indicata  da  Bros  do  r , fu  rigettata  da  quasi  tutti  gli 
scrittori  , ed  invece  sua  fu  intrapresa  l’amputazione  dell’omero 
al  suo  terzo  inferiore.  Mann , Textor  e Dupuytren  l’hanno  ese- 
guita con  felice  successo. 

§.  2523. 


Textor  propose  il  miglior  metodo  di  operazione.  Dopo  che 
si  è provveduto  all’emorragia  durante  l’operazione,  tenuto  diste- 
so Tavambraccio,  si  infigge  un  coltello  da  amputazione  lungo  ed 
ambi  tagliente  nella  prominenza  che  disegna  il  condilo  esterno 
dell’omero,  lo  si  conduce  a piatto  sotto  la  piegatura  del  cubito 
verso  il  condilo  interno,  e si  esce  alla  medesima  altezza  dell’en- 
trata. Con  tratti  del  coltello  in  tal  modo  tenuto  discendesi  in 
basso  fino  a formare  un  lembo  della  lunghezza  di  3 a 4 fra- 
versi  di  dita.  I vasi  che  trovatisi  in  questo  lembo  possono  es- 
sere tostamente  allacciati.  Poscia  dalla  parte  posteriore  del  brac- 
cio si  fa  un  semplice  taglio  della  cute,  cominciando  due  dita  tras- 
verse sotto  al  primo  punto  di  incisione,  e congiungendo  i due  bordi 
del  primo  taglio.  Si  distacca  la  pelle  e si  rovescia  per  libera- 
re l’olecrano  alla  sua  parte  posteriore.  Tagliasi  quindi  il  lega- 
mento laterale  esteriore,  penetrasi  fra  il  radio  e l’omero,  c pie- 
gando poi  l’avambraccio,  tagliasi  il  tendine  del  muscolo  tricipite, 
e finalmente  il  legamento  laterale  interno. 

Secondo  Brasdor  il  taglio  dalla  parte  posteriore  deve  com- 
prendere la  pelle  ed  il  tendine  del  tricipite,  poi  tagliansi  i lega- 
menti, e piegato  l’avambraccio  si  passa  con  tutto  il  coltello  at- 
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traverso  l’articolazione,  e formasi  un  cuscinetto  carnoso  colle  car- 
ni della  parte  interna  dell’ avambraccio. 

Il  processo  di  Dupuytren  è consono  in  tutto  con  quello  di 
Textor , soltanto  che  quello  sega  ì’olecrano.  Dupuytren  die  ha 
praticata  questa  operazione  dalle  otto  alle  dieci  volte  con  felice 
successo,  concede  ad  essa  il  vantaggio  di  conservare  una  porzio- 
ne maggiore  dell’omero,  e segando  Folecrano,  di  lasciare  l’inser- 
zione al  muscolo  tricipite.  Allorquando  non  sonvì  carni  bastan- 
ti per  la  formazione  d’un  lembo  anteiàore,  Dupuytren , tenendo 
piegato  a metà  l’avambraccio,  fa  un  taglio  circolare  della  pelle  e 
dell’aponeurosi  tre  dita  trasverse  sotto  i condili  dell’omero*,  que- 
ste parti  vengono  tratte  indietro  da  un  assistente,  ed  al  margine 
di  loro  tagliansi  le  fibre  muscolari  infino  all’osso.  Mentre  l’ope- 
ratore distacca  queste  dalle  ossa  alquanto  verso  l’alto,  raggiunge 
l’articolazione,  la  quale  è tosto  aperta  mediante  il  taglio  dei  lega- 
menti laterali  e della  capsula  nella  sua  parte  anteriore.  Il  coltello 
penetra  poi  fra  le  ossa,  e compiesi  l’operazione  col  segare  l’ole- 
crano (i). 


Vili. 


Della  disarticolazione  della  mano. 


§•  ^24. 

Si  comprime  l’arteria  brachiale  per  mezzo  di  un  tornichetlo, 
un  assitente  tien  saldo  l’avambraccio,  c tira  indietro  la  pelle,  un 
secondo  tiene  la  mano.  L’operatore  collocatosi  per  la  mano  de- 
stra all’esterno,  per  la  sinistra  all’interno  fa  un  taglio  circolare 
della  cute  un  mezzo  pollice  al  disotto  del  processo  stiloideo  del 
radio.  Si  distacca  all’ingiro  la  sola  pelle  fino  all’articolazione, 
senza  toccare  i tendini  sottoposti,  la  si  rovescia  e si  dà  a tenere 
ad  un  assistente*,  portasi  la  mano  in  posizione  tra  la  supina  e 
la  prona,  poggiasi  il  coltello  al  davanti  del  processo  stiloideo  del 
radio,  e tirando  la  mano  all’esterno  penetrasi  col  pieno  tagliente 
nell’articolazione,  e descrivendo  un  leggiere  arco  di  cerchio  procede- 
si  verso  il  cubito  tagliando  tutti  i legamenti  articolari  ed  i tendini. 

(i)  Lrcons  orale?  de  Ciinique  chini  rgicale.  Voi.  Ili,  p.  3 18. 
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Il  manichei  lo , dopo  fatta  la  legatura  dei  vasi,  si  riunisce  nella 
direzione  del  maggior  diametro  della  superficie  articolare. 

Invece-  del  taglio  circolare  si  può  fare  anche  un  lembo  semi- 
binare  sul  dorso  e sulla  superficie  palmare  del  corpo.  Secondo  il 
caso  particolare  della  lesione  che  esige  la  disarticolazione,  può 
diventar  necessario  di  fare  un  lembo  più  grande  inferiore  o su- 
periore o di  risparmiare  la  pelle  del  pollice  per  coprire  la  fe- 
rita , ec. 

11  processo  indicato  è assai  più  conveniente  dell’altro  in  cui, 
fatto  un  taglio  semicircolare  della  pelle  e dei  tendini  sul  dorso 
della  mano,  penetrasi  nell’articolazione,  la  si  disgiunge,  e raden- 
do poi  la  superfìcie  palmare  delle  ossa  si  costituisce  un  lembo 
inferiore  } e di  quello  di  Lisfranc , nel  quale  , tenuta  la  mano 
fra  la  pronazione  e la  supinazione  , con  un  coltello  sottile  si 
trapassano  le  parti  molli  in  corrispondenza  dell’articolazione , e 
traendo  il  coltello  all’ innanzi  formasi  un  lembo}  poscia  dalla 
parte  dorsale  praticasi  un  taglio  semilunare  della  sola  pelle,  si 
rovescia  il  lembo,  e compiesi  la  disarticolazione. 


IX. 

Della  disarticolazione  dei  metacarpi  dalle  loro  articolazioni 

colle  ossa  del  carpo . 


2.525. 


Noi  trattiamo  qui  della  disarticolazione  del  metacarpo  del 
pollice,  dell’indice,  del  mignolo,  e delle  quattro  dita  contempo- 
raneamente, colla  conservazione  del  pollice.  La  disarticolazione 
del  metacarpo  del  dito  medio  e dell’anulare  non  è operazione 
da  raccomandarsi.  Raramente  è la  malattia  limitata  ad  uno  solo 
di  questi}  la  stessa  operazione  va  congiunta  con  molte  difficoltà} 
formansi  delle  raccolte  marciose  nelle  articolazioni  del  carpo , 
e più  tardi  diventa  necessaria  la  disarticolazione  della  mano , 
come  ho  io  pure  osservato  in  due  casi.  Egli  è perciò  più  con- 
veniente in  questi  casi  l’amputare  il  metacarpo  del  medio  e del- 
l’anulare nella  loro  continuità. 


§.  5 26. 
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Nella  disarticolazione  del  metacarpo  del  pollice  , allorquando 
le  parti  molli  permettono  la  formazione  di  un  lembo  laterale, 
si  procede  nella  seguente  maniera:  un  assistente  il  quale  tiene 
fermo  l’avambraccio,  comprime  nel  medesimo  tempo  l’arteria  ra- 
diale ed  ulnare.  L’operatore  afferra  con  una  mano  il  pollice,  e 

10  porta  in  una  forte  abduzione,  per  distendere  la  piega  cutanea 
che  è tra  lui  e il  dito  indice.  Taglia  poi  con  un  coltello  que- 
sta  piega  cutanea  in  corrispondenza  della  congiunzione  della  prima 
falange  del  pollice  col  metacarpo,  ed  inoltrasi  così,  lateralmente 
al  metacarpo  stesso  , fino  all’articolazione.  Porta  ora  il  pollice 
in  una  forte  abduzione  per  distendere  i legamenti  articolari} 
penetra  col  pieno  tagliente  del  coltello  nell’articolazione  , si  lus- 
sa il  metacarpo , conducesi  il  coltello  sull’altro  lato  delle  ossa  , 
e lungo  lo  stesso  arrivasi  fino  alla  unione  articolare  della  pri- 
ma falange,  dove  uscendo  con  taglio  obliquo  formasi  un  lembo 

11  quale  corrisponde  pienamente  alla  prima  incisione.  Dopo  fatta 
la  legatura  dei  vasi,  applicasi  convenientemente  il  lembo,  e lo  si 
assicura  con  liste  di  cerotto  e con  adattato  apparecchio.  Allor- 
ché non  è possibile  il  fare  un  lembo  laterale,  e solo  v’è  mezzo 
per  uno  superiore  od  inferiore,  bisogna  procedere  nella  maniera 
stessa,  come  fu  detto  per  la  disarticolazione  del  metatarso  del 
dito  grosso. 


§.  2^27. 

Tutf’alFatto  nella  stessa  maniera  si  possono  disarticolare  i me- 
tacarpi dell’indice  e del  mignolo  dalle  loro  unioni  colle  ossa 
del  carpo}  solo  è da  notarsi  che  queste  disarticolazioni  sono  più 
difficili  di  quella  del  pollice. 

§.  2528. 

Il  processo  di  Langenheck  di  praticare  un  taglio  di  que- 
sta forma  A che  parte  dalla  unione  articolare  del  metacarpo 
del  pollice  col  multangolo  maggiore  in  avanti , di  snocciolare 
poi  l’osso  dalle  carni,  ed  indi  di  tagliare  le  unioni  articolari,  è 
faticoso  e più  nojoso  degli  altri  proposti.  Scoutetten  (1)  ha  sta- 
bilito questo  processo  anche  per  il  metacai’po  dell’indice,  dell’a- 

(1)  Op.  cit.  T.  3,  4,  5. 
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uulare  e del  mignolo,  e ia  sua  esecuzione  deve  essere  giudicata 
secondo  le  regole  date  per  la  disarticolazione  dei  metatarsi. 

§.  2529. 

Per  fare  la  disarticolazione  dei  quattro  metacarpi  conservando 
il  dito  pollice  , tenuta  la  mano  nella  supinazione , infìggasi  un 
coltello  ambi  tagliente  dalla  parte  ulnare  vicino  all’ articolazio- 
ne del  metacarpo  del  piccolo  dito,  inoltrandolo  fra  gli  altri  me- 
tacarpi e le  parti  molli  della  superficie  palmare  , e trapassando 
all’esterno  in  corrispondenza  della  unione  articolare  del  metacarpo 
deil  indicc , tenendo  il  pollice  nella  abduzione.  Per  tal  modo  ta- 
gliando obliquamente  formasi  un  lembo}  si  fa  poscia  dalla  par- 
te dorsale  un  taglio  semi  circolare  attraverso  la  pelle  ed  i ten- 
dini, e si  disarticolano  quindi  le  ossa  dalla  parte  palmare.  Al- 
lorquando i vasi  sono  legati,  rimettesi  il  lembo  sulla  ferita,  e ve 
lo  si  assicura  (1). 

Allorquando  la  malattia  limitasi  soltanto  ad  uno  o ad  altro 
osso  del  metacarpo  o del  metatarso,  sarebbe,  secondo  Blanclin  (2) 
un  gran  guadagno  a poter  rimovere  solo  l’osso  malato,  e con- 
servare il  dito. 

Per  esportare  il  primo  osso  del  metacarpo,  si  poggia  il  bordo 
ulnare  della  mano  su  di  una  superficie  piana,  e si  fa  mantenere 
in  tal  posto  da  un  assistente,  il  quale  da  una  parte  afferra  il 
pollice,  dall’altra  le  altre  quattro  dita.  L operatore  fa  lungo  i 
muscoli  dell’eminenza  tenar  un  taglio  lungo  quattro  traversi  di 
dita,  il  quale  estendesi  alquanto  ai  di  là  deliarticolazione  del 
carpo  e di  quella  digitale.  Allontanansi  i due  lembi  l’uno  dal- 
faltro,  distaccami  le  inserzioni  dei  muscoli , opponente  del  pol- 
lice e primo  interosseo.  Durante  quest’  ultimo  atto , l’operatore 
starà  sempre  col  coltello  vicinissimo  al  primo  metacarpo  per 
non  arrischiare  di  offendere  F arteria  radiale  che  sta  tutt’afiai- 
to  vicino  al  secondo}  premonsi  all’ indietro  i tendini  dei  fles- 
sori ed  estensori  del  pollice , tagliausi  all’incontro  i tendini  del 

Walther  (Journal  far  chirurgie  und  Augenheilkunde.  Bd.  XI II.  S.  352) 
praticò  l’esportazione  del  dito  medio  e dell’anulare  unitamente  ai  corrispon- 
denti metacarpi,  colla  resezione  della  parte  posteriore  del  metacarpo  dell’in- 
dice, mediante  due  tagli,  e la  formazione  di  un  lembo  superiore  ed  uno  in- 
feriore. 

0)  Màingault,  Op.  cit.  Tav.  II. 

Chirurgische  Kupfertafeln.  Heft  XV.  Taf.  LXXIII. 

Gensoult  : Revue  medicale.  Mai  1827,  p.  1 83. 

(2)  Gazctle  medicale,  avril  iS3t, 


muscolo  grande  abduttore  del  pollice,  vicino  al  di  luì  punto  di 
inserzione,  c dividesi  poi  dall’esterno  all’interno  l’articolazione  car- 
po-metacarpico  del  pollice}  dopo  di  ciò  l’operatore  innalza  con 
una  robusta  pinzetta  l’osso,  e lo  distacca  da  tutte  le  parti  fibrose 
che  lo  uniscono  alla  prima  falange. 

Per  la  rimozione  delle  altre  ossa  si  procede  nella  medesima 
maniera  con  poche  variazioni.  Per  esportare  il  secondo  meta- 
carpo non  è possibile  evitare  la  lesione  dell’arteria  radiale. 
Per  gli  altri  bisogna  aver  l’avvertenza  di  lasciare  intatta  la  por- 
zione del  ligamento  trasverso  inferiore  del  metacarpo  clic  cor- 
risponde alla  falange  } bisogna  entrare  nell’articolazione  dal  di 
dietro  in  avanti,  ed  allorquando  la  disarticolazione  è a mezzo 
compita  e l’osso  mezzo  lussato,  innalzasi  il  bistori  fino  al  davanti 
della  di  lui  testa,  onde  tagliare  il  legamento  anteriore  dall’alto, 
in  modo  che  resti  unito  ancora  colla  falange,  e così  dicasi  del 
legamento  trasverso  col  quale  egli  è congiunto. 

Nella  estirpazione  del  primo  metatarso,  il  piede  deve  poggiare 
sul  suo  bordo  esterno,  l’operatore  infigge  un  bistori  sottile  e 
lungo  alla  parte  interna  dei  muscolo  estensore  lungo  del  pollice, 
cosicché  la  punta  sporga  alla  parte  interna  del  tendine  del  mu- 
scolo flessore  del  pollice}  taglia  così  un  lembo,  la  di  cui  base 
corrisponda  all’  articolazione  posteriore  del  primo  metatarso , e 
la  punta  alla  articolazione  anteriore  di  questo  osso,  e procede 
quindi  come  si  disse  per  il  primo  metacarpo. 


X. 

Della  disarticolazione  delle  falangi  dalle  loro  unioni 
coi  metacarpi^  e fra  di  esse. 


§.  2 53o. 


intorno  alla  disarticolazione  delle  prime  falangi  dalle  loro 
congiunzioni  coi  metacarpi,  per  quanto  risguarda  il  processo, 
vale  tutto  quanto  si  è detto  in  parlando  della  disarticolazione 
delle  dita  del  piede  dai  metatarsi. 


36o 

Dupuytren  (i)  disarticolando  il  dito  medio  e l’anulare,  sega 
In  direzione  obliqua  il  capo  articolare  del  metacarpo.  Presso  i 
soggetti  più  giovani,  nei  quali  l’ossificazione  non  è ancora  com- 
pita, secondo  Lisfranc  , escidesi  il  capo  articolare. 

Barthelemy  (2)  crede  che  debba  insorgere  infiammazione,  gan- 
grena  e suppurazione  dopo  la  disarticolazione  delle  dita  dai 
metacarpi,  causa  lo  strozzamento  del  sottoposto  cellulare  operato 
dalla  aponeurosi  palmare } e progetta  perciò,  dopo  la  disarticola- 
zione delle  dita,  di  incidere  quelle  dentature  della  suddetta  apo- 
neurosi che  attaccansi  a lato  dei  corrispondenti  capi  articolari 
del  metacarpo,  cosa  che  riesce  facile,  e per  la  quale,  oltre  l’im- 
pedire la  tensione  della  aponeurosi,  più  sicuramente  ovviasi  agli 
accidenti  funesti. 

§.  253 1. 

Per  la  disarticolazione  delle  falangi  fra  di  loro , allorquando 
le  parti  molli  permettano  la  formazione  di  un  lembo  palmare  , 
procedesi  nella  seguente  maniera , come  la  più  opportuna  : un 
assistente , tenuta  la  mano  nella  pronazione  allontana  le  dita 
sane  dal  dito  malato,  e tien  fermo  questo.  L’operatore  col  pollice 
e l’indice  della  mano  sinistra  prende  il  dito  malato  e lo  piega 
dolcemente.  Coll’altra  mano  tiene  un  bistori  retto  c sottile,  che 
poggia  una  linea  sotto  il  risalto  che  fa  la  falange  superiore,  ta- 
glia da  sinistra  a destra,  e penetra  d’un  tratto  nell’articolazione. 
Mentre  tagliansi  i legamenti  laterali,  preme  più  fortemente  al- 
l’imbasso  la  falange  malata , guida  il  tagliente  dei  coltello  verso 
la  superficie  palmare,  e stando  rasente  l’osso,  viene  innanzi,  ed 
esce  obliquamente  formando  il  lembo.  Se  voglionsi  fare  due 
lembi , si  pratica  sulla  parte  dorsale  dell’articolazione  un  taglio 
semilunare,  traesi  indietro  la  pelle  , penetrasi  nelParticolazioue  , 
e formasi  un  lembo  inferiore  come  nel  caso  precedente.  Que- 
sto processo  è però  inopportuno  , perchè  il  lembo  superiore  è 
sempre  sottile , è più  doloroso  il  di  lui  distacco  , e successa  la 
guarigione , la  cicatrice  risulta  nel  mezzo,  e perciò  è assai  più 
esposta  alle  potenze  esterne. 

Ancor  meno  opportuno  è il  processo  proposto  da  Lisfranc  (3) 

(0  Sabaher.  Op.  cit.  } p 534. 

(a)  Journal  universel  des  Sciences  rnédicales.  Auùt  1829.  p.  ali, 

(3)  Méinoire  sur  un  nouveuu  procede  pour  rauiputation  daus  le*  arlicu- 
htions  des  phalanges;  in  bévile  medicale.  Mais  i8a3,  p.  u33. 
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di  formare  un  lembo  palmare  trafiggendo  le  parti  col  collelio  , 
aprendo  l’articolazione  dal  basso  all’alto  , tagliando  poi  la  pelle 
dalla  parte  dorsale. 

Onde  conseguire  il  movimento  della  prima  falange  dopo  l’estir- 
pazione della  seconda,  mediante  l’aderenza  del  muscolo  flessore, 
Lisfranc  (i)  vuole  che  dapprima  si  pratichi  un  taglio  longitu- 
dinale di  mezzo  pollice  sulla  superficie  palmare  della  prima  fa- 
lange , con  cui  si  offenda  il  tendine 5 si  lasci  guarire  la  ferita 
per  la  suppurazione,  poscia  si  intraprenda  l’estirpazione.  Questo 
procedimento  è da  rigettarsi  perchè  puossi  per  esso  dar  occa- 
sione ad  una  infiammazione  della  guaina  musculare  } egli  è nel 
medesimo  tempo  inutile^  poiché  i tendini  aderiscono  anche  colla 
cicatrice  stessa. 


0 ) Op.  ci t.  5 p.  236. 

Vedi  anche  Lisfranc,  Memoire  sur  de  nouvelles  melhodes  pour  praticjuei’ 
l’.mipulation  dans  les  artieulations  du  metatarse  et  du  metacarpe  avcc  les 
phalanges:  Fievue  medicale.  Avril  «823,  p.  382. 

Cheli  us,  voi . IV. 
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XI. 


DeW escisiotie  dei  capi  articolari  delle  ossa. 


White,  Cases  in  Surgery.  P.  I. 

SabItier  , Séances  publiques  de  l’Aeadémie  de  Chirurgie.  Paris  1779. 
p.  73.  — » Mémoires  de  l’institut  national.  Voi.  V.  i8o5. 

Park  a new  method  of  treating  diseases  of  thè  joints,  etc.  London  1783. 

Moreau  (le  fils),  Diss.  Observations  pratiques  rélatives  à la  resection  des 
articulations  affectées  de  carie.  Paris,  an  XI. 

Cases  of  thè  excision  of  carious  joints  by  H.  Park  and  Moreau:  vith  ob- 
servations by  J.  Jeffray.  Glasgow  1806. 

Chaussier  , Versuche  ùber  die  Amputation  der  Gelenkkòpfe  ; Hufeland  , 
Schreger  und  Harles,  Journal  der  auslàud.  mediciu.  Literatur.  1802. 

Wachter,  Diss.  de  articulis  exstirpandis  ioprirais  de  gena  exstirpato. 
Groning.  1810. 

Roux,  de  la  resection  ou  du  retranchement  de  portions  d’os  malades 
soit  dans  les  articulations,  soit  hors  des  articulations.  Paris.  1812. 

Moreau:  sur  Temploi  de  la  resection  des  os.  Paris  i8i5. 

Ph.  Cramton,  on  thè  excision  of  carious  joints  ; Dublin  Hospital  ReporU 
Voi.  IV.  1827,  p.  i85. 

M.  Jaeger:  Rust’s  Handbuch  der  Chirurgie.  Decapitano . B.  V.  S.  55g. 

« — — Operatio  resectionis  conspecta  chronologico  adumbrata.  Erlangas 
i832. 

J.  Syme  : trattato  intorno  l’escisione  delle  articolazioni  malate. 

G.  Meter,  ìiber  Resection  und  Decapitation.  Erlangen.  1829. 


§.  a53a. 


Sebbene  Paolo  Egineta  avesse  già  accennato  dellJesportazione 
delle  parti  articolari  malate,  fu  però  per  la  prima  volta  esciso 
il  capo  della  scapola  quasi  nel  medesimo  tempo  da  Vigaroux , 
David  e White  (e).  Il  felice  successo  che  ottennero  da  tale 
operazione  White , e più  tardi  Bent  (2)  ed  Orred  (3),  la  fece 


(O  White  fece  questa  operazione  nell’anno  1769  ( Philosophical  tran- 
aactions  voi.  LIX).  Vigaroux  e David  la  praticarono  prima,  ma  l’operazione 
di  questi  non  fu  conosciuta  che  più  tardi.  — • David  (figlio)  Diss.  sur  Pinu- 
Mite  de  l’amputation  des  merabres  dans  la  plupart  des  ma  ladies  de  la  con- 
fciguite  des  os.  Paris,  an  XI.  ,v 

(a)  Philosophical  Transactions.  Voi.  LXIV. 

(3)  Jd.  Voi.  LX1X. 


estendere  ad  altre  articolazioni.  Parli  la  applicò  alla  articolazio- 
ne  ^ del  ginocchio  , e la  propose  per  il  cubito»  Moreau  padre 
e figlio  in  questi  ultimi  tempi  la  praticarono  nell’articolazione 
del  piede  e della  mano  $ Mulder  ( i ) la  propose  per  il  capo  del 
femore  ; Grcefe  (2)  la  intraprese  sulla  mascella  inferiore,  e Da-' 
vid  (3)  sulla  clavicola.  Per  opera  poi  di  Sabatier  Percy  (4), 
RouXj  Moreau  il  figlio,  Lai'cy  (5)  e Guthrie  (6)  fu  questo  fatto 
sottoposto  a più  precise  indagini , e furono  stabiliti  alcuni  im- 
portanti sperimenti.  Fu  principalmente  però  per  opera  dei  chi- 
rurghi inglesi  e tedeschi,  e soprattutto  di  Syme _$  Textor  e Jcb- 
ger  che  per  numerose  e felici  esperienze  in  proposito  si  estese 
il  regno  delle  resezioni,  e coi  loro  fausti  risultati  si  combatte- 
rono alcuni  rimproveri  che  vi  aveano  fatto» 

v §.  2533. 

Per  quanto  riguarda  la  convenienza  di  questa  operazione,  ed 
in  confronto  colla  amputazione,  si  sono  principalmente  emesse 
come  rimproveri  le  seguenti  cagioni:  la  difficoltà  della  opera- 
zione principalmente  nelle  grandi  articolazioni  giuglimoidee'  il  di 
lei  pericolo  a motivo  della  violenta  infiammazione  e della  esau- 
riente suppurazione } la  lunga  durata  della  cura,  e principalmente 
poi  la  circostanza,  che  dopo  l’esportazione  dei  capi  articolari  alle 
estremità  inferiori,  a motivo  deìl’accorciamento  sofferto,  e della 
rigidità,  non  potranno  queste  servire  che  in  uno  stato  assai  peg- 
giore che  non  sarebbe  un  membro  artificiale  dopo  eseguita  l’am- 
putazione, che  e di  assai  minore  pencolo.  Alcuni  dei  rimproveri 
tatti  hanno  già  perduto  ogni  valore,  per  le  osservazioni  che  so- 
nosi  già  raccolte  fino  ad  ora,  e sono  inoltre  affatto  abbattuti  dalla 
esperienza.  Quand  anche  si  dovesse  concedere  che  l’ esecuzione 
delle  resezioni  e più  difficile  che  non  le  amputazioni  e le  disar- 
ticolazioni , il  pericolo  però  durante  e dopo  l’operazione  non  è 
così  grande  come  nel  caso  di  amputazioni , e gli  accidenti  sono 
ordinariamente  meno  considerevoli.  Il  trattamento  dura  per  vero 
dire  più  a lungo,  ma  è collegato  con  minori  difficoltà  ( Svme , 


<0  Wacther,  ©p.  eit. 

(2)  Bericht  iiber  das  Kliniach-ehirurgische  Institut  Tom.  J.  1821. 

(3)  A.  Cooper,  lezioni  di  Chirurgia  per  Tyrasl. 

(4)  Kloge  histori que  de  Mr.  Sabatier. 

(5)  Memoires  de  Chirurgie  militaire.  Voi.  II.  p.  pji. 

(6;  Op.  cit,  p.  55.  ’ V J 
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Jaeger  ) , e la  guarigione  , conservandosi  il  membro  , riesce  per 
l’operato  ordinariamente  tale,  che  gli  rende  l’arto  stesso  mol- 
to adoperabile.  In  riguardo  alle  resezioni  nelle  articolazioni  del- 
le estremità  superiori,  questi  principi  sono  senz’altro  della  mas- 
sima importanza , e stabiliscono  sotto  certe  circostanze  i van- 
taggi di  questa  nuova  operazione  sulla  amputazione  * dappoi- 
ché la  conservazione  del  braccio  anche  di  limitato  movimento  , 
non  è da  confrontarsi  coll’uso  di  un  membro  artificiale  dopo 
le  amputazioni  } ed  il  fatto  inoltre  dei  successi  delle  resezioni 
delle  estremità  superiori,  prova  a posteriori  i più  felici  risultati. 
Non  così  vantaggiosamente  possono  essere  giudicate  le  resezioni 
nelle  articolazioni  delle  estremità  inferiori.  In  questi  ultimi  casi 
la  resezione  è patentemente  più  pericolosa  che  non  l’amputa- 
zione, il  trattamento  consecutivo  è nojoso  ed  incomodo,  ed  il 
successo  poi , in  riguardo  alla  utilità  del  membro  conservato,  è 
nel  più  dei  casi  imperfetto,  per  il  che,  solo  sotto  particolari  fa- 
vorevoli circostanze  possono  le  resezioni  trovare  luogo. 

Queste  decisioni  fondansi  sui  fatti  fino  ad  ora  narrati.  Dal- 
l'esposizione complessiva  fatta  da  Jaeger  di  einquantatrè  casi  di 
resezioni  nell’articolazione  della  spalla,  due  soltanto  ebbero  un 
esito  infelice  ; di  trentaquattro  resezioni  nella  articolazione  del 
cubito,  solo  quattro^  di  tre  resezioni  nell’articolazione  della  mano, 
l’esito  fu  di  tutte  felice.  Rapporto  alle  resezioni  nell’articolazione 
del  carpo  fa  specie  che  Syme  (1 ),  d’altronde  così  caldo  difensore 
delle  resezioni,  pronunci  una  sentenza  così  sfavorevole  per  que- 
sta} dappoiché  dice  che  essa  è difficile  ad  eseguirsi,  è facilmente 
seguita  da  ricadute  , e lascia  un  arto  rigido  ed  inadoperabile. 
Egli  aggiunge  però  che  tali  rimproveri  sono  avvalorati  soltanto 
dalla  teoria,  e che  forse  l’esperienza  li  potrebbe  ridurre  ad  una 
minima  importanza.  Di  tredici  resezioni  nel  ginocchio,  dietro  un 
equo  giudizio,  6 sortirono  un  perfetto  buon  esito,  tre  un  esito 
imperfetto  (riguardo  alla  adoperabilità  del  membro),  e tre  fu- 
rono seguite  da  morte  : proporzione  che  palesemente  è più  in- 
felice che  non  nelle  amputazioni,  ma  che  però  non  è tanto 
pessima  che  possa  far  rigettare  assolutamente  la  resezione  nel- 
l’articolazione del  ginocchio.  In  riguardo  a ciò  Sjme  (2)  dice, 
che  la  resezione  al  ginocchio  deve  essere  certamente  considerata 
più  pericolosa  dell’amputazione,  allorché  l’ammalato  è assai  de- 
bole , oppure  esaurito  da  una  malattia  anteriore } se  però  que- 
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sto  possedè  bastanti  forze  , allora  nè  dietro  i generali  fonda» 
menti,  ne  per  i risultati  dell’esperienza  si  può  giudicare  ebe  siavi 
nella  resezione  maggior  pericolo  che  nella  esportazione  del  mem- 
bro. Egli  è però  frattanto  da  aspettarsi  che  si  abbiano  alla 
mano  ed  un  più  gran  numero  di  esperienze,  e momenti  più  de- 
cisi e sicuri  per  istabilire  un  confronto  fra  la  resezione  nell’ar- 
ticolazione del  ginocchio  e l’amputazione  della  coscia.  In  cinque 
casi  di  resezione  nella  articolazione  del  piede,  il  successo  fu  fe- 
lice} ed  in  ventiquattro  casi  in  cui  fu  intrapresa  la  resezione 
per  lussazioni  complicate  , morì  un  solo  malato.  Tuttavia  Sy- 
me  (i)  dice,  che  quand’anche  la  resezione  nell’articolazione  del 
piede  non  abbia  contro  di  sè  i principii  fondamentali , come 
quella  nell’articolazione  del  carpo  , nullameno  non  può  procac- 
ciarsi grande  rinomanza  di  utilità.  Trattavasi  nel  caso  infatti  di 
guadagnare  un  semplice  sostegno  al  corpo,  ed  egli  domandasi, 
quanto  mai  il  piede  rimasto  corrisponda  allo  scopo  più  di  un  ap- 
parecchio meccanico.  Secondo  l’esperienza  di  Moreciu  sembra  cIk? 
dopo  l’operazione  avvenga  facilmente  l’anchilosi,  e sebbene,  co- 
me egli  stesso  osserva,  le  altre  articolazioni  acquistino  un  inso- 
lito grado  di  mobilità,  cosicché  in  certo  qual  modo  resta  com- 
pensata la  rigidezza  del  piede,  nullameno  non  v’  ha  dubbio  che 
la  elasticità  del  piede  stesso  va  perduta  d’assai. 

§.  2534. 

I casi  seguenti  possono  essere  considerati  come  quelli  in  cui  sa- 
rebbe da  preferirsi  la  resezione  delle  estremità  delle  ossa  alle  ampu- 
tazioni dei  membri  : 1 .°  la  carie  c necrosi  della  porzione  articolare 
delle  ossa  cilindriche,  che  non  estendesi  al  di  là  della  porzione  arti- 
colare stessa}  2.0  lo  schiacciamento  di  uno  o più  capi  articolari, 
senza  altro  considerevole  scheggiamento  di  ossa  che  vada  verso  il 
loro  corpo,  senza  lesioni  delle  principali  arterie,  o dei  principali 
nervi,  senza  notabile  alterazione  delle  parti  molli , ed  allorché 
le  schegge  ossee  non  possono  essere  rimosse  con  una  convene- 
vole dilatazione  della  ferita}  3.°  allorché  sotto  simili  circostanze 
resto  conficcata  nella  parte  spugnosa  di  un  capo  articolare  una 
palla  di  moschetto \ 4.0  quando  nel  caso  di  lussazioni  compli- 
cate , un  capo  articolare  è uscito  fuori  dalla  lacerazione  delle 

( O Op.  ci t. , p.  qo. 

Jaegf.h,  Wiirtligung  der  P.esectionen  in  Rust’s  Handbuch  der  Chi- 
rurgie, op.  tir. 
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parti  molli,  c non  può  essere  riposto}  5.°  la  degenerazione  di 
una  intiera  articolazione  per  spina  ventosa  , osteosteatoma  , al- 
lorché queste  malattie  non  sorpassano  Ì confini  dell’articolazio- 
ne} 6.°  una  vera  anchilosi,  allorquando  per  essa  un  membro  è 
divenuto  affatto  infruttuoso,  ed  in  alto  grado  incomodo. 

Lo  stato  delle  forze  merita  sempre  una  particolare  conside- 
razione per  istabilire  le  indicazioni  per  le  resezioni.  Le  forze 
molto  abbattute  stabiliranno  sempre  una  contro  indicazione  per 
questa  operazione}  e l’amputazione  ha  in  tal  caso  il  vantaggio  , 
che  con  essa  si  esporta  la  fonte  della  suppurazione  consecutiva, 
si  accresce  relativamente  la  quantità  di  sangue  per  il  corpo} 
per  il  che  appunto  ne  viene  dopo  l’amputazione  tanto  spesso 
un  cambiamento  cosi  favorevole  dello  stato  generale}  mentre  nel 
caso  di  resezione,  particolarmente  al  ginocchio,  è bisogno  di  un 
più  grande  dispendio  di  forze. 

Lo  stato  delle  parti  molli  può  controindicare  la  resezione , 
allorché  queste  sono  distrutte  in  un  grado  notabile  o sono  mor- 
bosamente alterate.  Secondo  Moreau  la  degenerazione  delle  parti 
molli  che  dipende  soltanto  dalla  malattia  dei  capi  articolari 
non  può  in  nessun  modo  proibire  l’operazione}  le  aperture  fi- 
stolose, come  seguito  alle  malattie  dell’osso  , guariscono  solita- 
mente di  per  sé,  quando  questo  venga  allontanato } si  deve  anzi 
per  quanto  è possibile  cercare  di  comprendere  nei  tagli  necessa- 
ri per  la  denudazione  dei  capi  articolari  quella  porzione  alte- 
rata della  pelle}  soltanto  un  più  alto  grado  di  consumazione 
delle  parti  molli  deve  essere  sempre  considerato  come  una  con- 
tro indicazione. 

§.  2535. 

L’operazione  della  decapitazione  delle  ossa  percorre  i se- 
guenti atti  : i .°  taglio  della  pelle  e dei  muscoli  e sufficiente 
scopertura  dei  capi  articolari;  2.°  taglio  delle  ossa;  3.°  riu- 
nione della  ferita  mercè  un  conveniente  bendaggio. 

§.  2536. 

Allorquando  il  malato  è convenientemente  collocato,  e tenuto 
fermo  da  assistenti , si  affida  la  compressione  della  principale 
arteria  del  membro  da  operarsi  ad  un  sicuro  assistente,  pratica 
più  conveniente  che  non  l’applicazione  di  un  tornichetto,  poiché  l’e- 
morragia è d’ordinario  insignificante,  ed  applicando  il  tornichetto, 


l'emorragia  venosa  che  è più  energica  riesce  di  disturbo.  La  di- 
rezione ed  estensione  del  taglio  dipende  dallo  stato  della  artico- 
lazione e delle  parti  molli.  I tagli  devono  essere  bastanti  all’uo- 


po, ma  non  superfluamente  grandi,  e secondo  Jceger  (i)  devoti- 
si  di  preferenza  praticare  dei  tagli  semplici,  e die  offendano  il 
minimo  di  parti,  anziché  tagli  composti}  dessi  propongonsi  pres- 
so a poco  nella  seguente  scala  : i il  semplice  taglio  longitudina- 
le } 2.  il  taglio  ■ — 1~ , oppure  j— | , o un  taglio  — |— 

3.  un  taglio  fatto  a |/ } 4-°  ira0  a ~f  , oppure  a J_  , od  an- 
che — |— - } D.°  un  taglio  ) , cioè  in  forma  di  L } 6.°  il  ta- 

L J?  7;°  lln  taglio  Li  o LH  8-°  H * 9-°  un  ta- 
glio o.  Per  tali  incisioni  si  fa  uso  di  uno  scalpello  bastante- 

piente  robusto}  i lembi  che  ne  risultano  si  distaccano  dalle  os- 
sa, rovesciansi,  ed  i margini  della  ferita  vengono  tenuti  discosti 
con  uncini  o dalle  dita  di  un  assistente}  tagliansi  quindi  i le- 
gamenti articolari,  si  lussa  si  capo  articolare,  distaccandolo  dal- 
le parti  molli  fino  ai  limiti  delia  malattia  , e là  incidesi  il 
periostio.  Allorquando  egli  è possibile,  col  taglio  stesso  delia 
pelle  cercasi  di  penetrare  a dirittura  nella  articolazione  , e di 
escidere  i legamenti  articolari  in  lembo  in  un  colla  pelle ^ ed  i 
muscoli}  poiché  con  tale  processo  abbreviasi  l’atto  operativo,  si 
f im,nuisce  il  dolore,  e si  dà  all’incisione  una  direzione  più  de- 
terminata. Dopoché  sonosi  legati  i vasi  sanguinanti,  portasi  fra 
mezzo  le  carni  una  spatola  di  legno  o di  corno,  od  una  la- 
mina di  piombo,  oppure  anche  una  lista  di  cuojo  o di  tela* 
con  qualsiasi  di  questi  oggetti  che  si  abbia  prescelto  allontanatisi 
c parti  molli  dalle  ossa,  e si  fanno  poi  tenere  disgiunte  le  labbra 
odia  ferita  per  mezzo  di  uncini,  o dalle  dita  stesse  dell’assistente. 


§.  253^. 

Precisamente  al  posto  dove  fu  tagliato  il  periostio  devesi  ta- 
g iaie  1 osso  con  una  adattata  sega,  ed  allorquando  non  é troppo 
robusto  lo  si  escide  con  una  tanaglia  } devesi  esportare  cia- 
scuna scheggia  con  una  piccola  sega,  colla  tanaglia  o con  una 
lima.  Legatisi  le  arterie  che  mandano  ancora  un  po’  di  sangue 
ed  escidonsi  i legamenti  e le  porzioni  di  capsula  articolare  in- 
grossale, come  anche  la  pelle  sovrabbondante.  Ripulita  la  ferita 

dal  sangue  la  si  deve  guardare  attentamente  ed  esplorare  colle  dita. 


U)  Kim’i.  Handbuch  dei  Chirurgie}  op.  cit.,  p 58.3 
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perchè  non  resti  alcuna  porzione  di  parti  guaste,  che  altrimenti 
dovrebbesi  accuratamente  esportare. 

Neli’assicurarsi  dei  limiti  della  malattia  dell’osso,  non  solo  ci 
deve  guidare  la  distensione  della  carie,  ma  anche  la  denudazione 
dell’osso  dal  periostio,  poiché  se  residua  un  solo  punto  non  sa- 
no, facilmente  la  necrosi  o la  carie  riprende  il  dominio.  Ep- 
perciò  in  simili  casi  devonsi  prolungare  le  incisioni  fino  ad  una 
soda  inserzione  del  periostio  , e colà  devesi  segare  l’osso.  Se  la 
carie  inoltrasi  più  avanti  nelle  estremità  spongiose  articolari,  esci- 
desi  anche  la  lamina  d’osso  che  corrisponde  alla  profondità 
della  carie,  dappoiché  l’applicazione  del  ferro  rovente  consigliata 
da  Moreau  genera  per  sé  stessa  nel  più  dei  casi  la  necrosi,  e 
ritarda  la  guarigione  (Jaeger).  Allorquando  l’affezione  dell’osso 
mostrasi  di  una  estensione  maggiore  di  quella  che  si  attendeva, 
fa  d’uopo  in  generale  in  simili  casi  praticare  1’  amputazione  $ il 
tutto  però  in  tale  riguardo  dipende  dalle  circostanze,  se  cioè  de- 
vesi esportare  un  grosso  pezzo  da  un  solo  o da  tutti  gli  ossi 
di  una  articolazione,  e secondo  la  natura  dell’articolazione  stes- 
sa, poiché  per  esempio,  nell’articolazione  della  spalla,  fu  espor- 
tato con  felice  successo  un  pezzo  d’omero  lungo  da  cinque  pol- 
lici a cinque  pollici  e mezzo. 

Dai  molteplici  istromenti  raccomandati  per  l’esportazione  delle 
estremità  delle  ossa , quelli  proposti  da  Jaeger  ( i ) sono  i più 
convenienti,  e bastevoli  per  ogni  sorta  di  caso  } le  solite  seghe 
ad  arco  grosse  e piccole  } le  seghe  a coltello  , la  sega  di  Hey 
di  differente  grandezza } le  seghe  a catena  di  Jeffray  ( di  All- 
fieri),  di  B.  Heyne , le  tanaglie  e le  forbici  escisive  , gli  scal- 
pelli di  differenti  forme  , i quali  quantunque  scuotano  le  ossa 
e le  articolazioni  vicine , ed  accrescano  i dolori , sono  spesse 
volte  indispensabili.  Tal  fiata  può  tornar  più  conveniente  il 
segare  l’osso  soltanto  parzialmente,  e poscia  l’impiegare  le  tana- 
glie escisive  , colle  quali  si  può  facilmente  portar  via  il  residuo 
pezzo  d’osso. 

Lo  stillare  del  sangue  dalla  superficie  della  ferita  arrestasi  so- 
litamente per  l’ingresso  dell’aria  o coll’uso  dell’acqua  fredda } se 
desso  proviene  da  tessuti  spugnosi  ed  ingrossati , bisogna  espor- 
tarli, e poscia  applicarvi  delfacqua  fredda,  od  un  rimedio  stiptico 
più  energico.  Se  l’emorragia  che  deriva  dalle  ossa  non  si  frena 
eolia  pressione  fatta  da  una  spugna  bagnata  nell’  acqua  fredda  , 
esige  l’applicazione  dell’esca  che  vi  si  comprime  contro,  o della 


(i ) Lue.  cit.  , p. 


I 


3 6g 

fi  luccica  inumidita  nello  spirito  di  vino,  od  anche  delle  pallottole 
di  cera.  Si  fa  pure  uso  dell’acqua  fredda  o di  altri  rimedii  stip- 
tici  , allorché  non  si  può  arrestare  la  forte  emorragia  venosa  , 
ne  col  rilasciare  il  toruichetto,  nè  dopo  esperimentate  le  ripetu- 
te profonde  inspirazioni  ed  espirazioni.  Se  mai  dassc  il  caso 
(che  però  non  può  succedere  se  non  per  malaccortezza  o poca 
capacità  ) , da  restar  leso  il  tronco  principale  dell’arteria  e della 
vena,  si  può  tentarne  la  legatura;  ma  ordinariamente,  dato  tale 
accidente,  potrebbe  essere  indicata  l’amputazione. 


§■ 


2 538. 


Nell’applicare  l’apparecchio  di  medicazione,  cui  secondo  Jae- 
ger devesi  mettere  mentre  l’ ammalato  è in  letto,  portasi  il 
membro  su  d’un  cuscino  di  pula  coperto  di  un  pannolino;  col- 
locansi  le  estremità  delle  ossa  in  conveniente  posizione,  in  reci- 
proco contatto  o no  , e riunisconsi  i margini  della  ferita  per 
mezzo  delia  sutura  nodosa.  Allorquando  gli  integumenti  sono 
così  molli  da  lasciarsi  incidere  per  la  pressione  dei  fili  , de- 
vonsi  impiegare  delle  compresse  di  filacciche  a loro  sostegno 
(Syme).  Si  lascia  aperto  il  luogo  più  declive  della  ferita  perchè 
fluiscano  ali’  esterno  gli  umori  secreti  dalla  ferita  stessa.  Si  co- 
pre la  ferita  con  dei  piimiaccioìi  di  filacciea,  si  innalza  accura- 
tamente la  parte,  e si  mette  sul  cuscino  di  pula  un  altro  pan- 
no! liio  con  una  fascia  di  Sonitelo , compresse  e fìlaceica  ; atteg- 
giasi il  membro  in  una  posizione  conveniente  al  di  luì  uso  fu- 
turo, applicatisi  i singoli  pezzi  dell’apparecchio;  ed  allorquando  lo 
si  creda  conveniente,  assicurasi  il  membro  con  una  ferula  adat- 
tata. Sembra  più  conveniente,  secondo  il  processo  di  Jaeger 
di  circondare  il  membro  eoa  una  compressa  inumidita  nell’ac- 
qua fredda  fino  a che  comincia  la  suppurazione  (4- 5 giorni),  e 
porlo  semplicemente  sui  cuscino  di  pula  ; mentre  nel  medesimo 
tempo  non  deve  essere  mai  applicato  troppo  strettamente  Fap- 

parecchio  di  Sculteto  , sperando  con  ciò  di  tener  ravvicinate  le 
ossa. 

Il  progetto  di  Syme  di  avviluppare  il  membro , allorché  sia 
posto  in  una  conveniente  posizione,  con  una  lunga  benda,  per- 
chè meglio  delle  ferule  o di  rigide  lastre  di  stagno , porga  il 
necessario  sostegno,  è idea  davvei'o  la  meno  opportuna. 


CfiELIUS,  co/.  IV . 
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Il  trattamento  consecutivo  si  regola  secondo  i precetti  dati 
per  le  ferite  e per  le  amputazioni:  la  reazione  traumatica  , se- 
condo la  sentenza  concorde  della  più  parte  degli  osservatori,  non 
è ordinariamente  molto  forte}  e nel  primo  periodo,  oltre  la  quie- 
te del  paziente , una  rigorosa  dieta , e bevande  mucilaginose  t 
non  si  esige  che  la  continuazione  dei  fomenti  freddi.  Nel  caso  di 
troppo  scarsa  reazione,  di  uno  stato  freddo  od  edematoso  della 
parte  , soglionsi  impiegare  le  fomentazioni  calde  ed  aromatiche , 
ed  una  dieta  più  nutriente  e stimolante.  Quando  comincia  la 
suppurazione,  devonsi  ommettere  i fomenti  freddi,  e medicasi  la 
ferita  con  filaccica,  strisce  di  cerotto  ed  una  fascia  di  Sculteto. 
evitando  per  quanto  è possibile  qualsiasi  inutile  movimento  al- 
l’arto. Al  quinto  giorno  tolgonsi  i punti  che  più  degli  altri 
sono  tesi,  gli  altri  rinnovansi  secondo  le  circostanze  al  sesto  o 
nono  giorno.  Quando  la  febbre  cessa,  si  permette  maggior  nu- 
trimento, e solitamente  il  malato  dopo  otto  giorni  può  ritornare 
ai  suoi  soliti  cibi  ed  alle  solite  bevande.  La  cicatrizzazione  va 
per  la  più  parte  alla  svelta,  e soltanto  alcune  posizioni  restano 
aperte  più  lungo  tempo  (1). 

§.  254o. 

Come  accidenti  che  possono  occorrere  durante  il  trattamen- 
to, meritano  considerazione  particolare  : V emorragia  consecutiva y 
gli  ascessi^  le  fistole , e la  fusione  della  cicatrice.  Se  l’emorra- 
gia si  appalesa  tosto  dopo  l’operazione,  si  rimove  subito  l’appa- 
recchio, e si  legano  i vasi  sanguinanti}  nel  caso  di  trasudamen- 
to di  sangue  da  tutta  la  superficie  della  ferita  si  impiegheranno 
i fomenti  freddi  ed  i rimedii  stiptici.  Se  durante  la  suppura- 
zione insorgono  emorragie  , queste  vogliono  che  si  amputi,  per- 
chè la  legatura  del  tronco  principale  può  concedere  ben  poca 
speranza  di  felice  successo.  Gli  ascessi  che  formatisi  per  diffu- 
sione dell’infiammazione,  e per  infiltramento  marcioso  nei  con- 
torni del  luogo  dell’operazione,  esigono  cataplasmi  emollienti,  e 
le  convenienti  aperture  fatte  col  coltello.  Le  fistole  dipendono 
o da  durevole  secrezione  di  sinovia , per  qualche  porzione  resi- 
dua di  superficie  articolare , o dalle  tarde  granulazioni  del  tes- 
suto ingrossato  e calloso:  oppure  da  rimanenza  di  luoghi  ca- 


(l)  ,)  AFCfcU.  ilìO^G  f'it.  ? f»,  "’fy'j. 
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nosi,  o superficiale  necrosi  dei  margini  delle  ossa  ^ e si  chiudo- 
no poi  colluso  continuato  di  fomenti  aromatici,  dopoché,  negli 
ultimi  casi  accennati,  si  sono  distaccate  delle  piccole  schegge  os- 
see. Secondo  Jaeger  e raro,  o non  avviene  mai,  che  la  necrosi 
colga  il  cavo  midollare  dell  osso  dopo  una  decapitazione.  I luo- 
ghi cariosi  rimasti  indietro , allorché  non  possono  guarire  coi 
suggeriti  trattamenti,  esigono  la  ripetizione  della  resezione,  op- 
pure, quando  sieno  estesi,  1 amputazione  del  membro. 


§.  254i. 


La  maniera  per  la  quale  si  uniscono  le  estremità  segate  delle 
ossa  esige  una  particolare  attenzione  nel  trattamento  consecu- 
tivo. IN  elle  estremità  superiori  devesi  avere  di  mira  la  forma- 
zione del  callo  : sempre  più  però  per  le  estremità  inferiori  , e 
nominatamente  al  ginocchio , dovendosi  regolare  per  ciò  nell’in- 
traprendere  i movimenti  delle  parti  , o nel  conservare  loro  una 
tranquilla  posizione.  Anche  quando  non  formasi  callo  di  sorta  , 
il  tessuto  fibroso  sodo  che  in  sua  vece  si  genera , ed  unisce  i 
monconi  ossei,  può  dare  alle  estremità  una  conveniente  robustez- 
za. Se  non  avviene  nessuna  soda  riunione  , e perciò  il  membro 
riesce  inusabile,  e non  atto  ad  essere  assicurato  da  una  fascia- 
tura che  lo  serri  strettamente  (^.  665),  è allora  indicata  l’am- 
putazione. 


§.  2542. 

11  processo  piu  convenevole  per  fare  la  resezione  del  capo 
dell  omero  e quello  di  formare  un  lembo  superiore  come  nella 
disarticolazione  secondo  il  metodo  di  La  Faje  (§.  sò^o  ) , di 
tagliare  i legamenti  articolari,  innalzare  il  capo  dell’omero,  e di 
segarlo,  avendo  prima  1 avvertenza  di  passarvi  sotto  un’assicella 
di  legno,  per  assicurare  le  carni  sottoposte  contro  la  sega.  Le- 
gati poscia  i vasi , avvicinasi  la  superficie  segata  dell’  omero  al 
maigine  inferiore  della  cavita  articolare  della  scapola,  si  abbassa 
il  lembo  che  erasi  rovesciato  in  alto,  lo  si  assicura  con  una 
sutuia  cruenta  , con  liste  di  cerotto  e filaccica,  lo  si  copre  con 
compresse , e si  mantiene  il  braccio  in  conveniente  posizione  , 
coll’apparecchio  stesso  che  ha  proposto  Desault  per  la  frattura 
della  clavicola.  Il  trattamento  consecutivo  si  regola  secondo  i 
piecetti  dati  in  parlando  delle  amputazioni*  bisogna  particolar- 
mente pero  stare  in  guardia  contro  le  infiltrazioni  marciose. 
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JVìùte Orred  ed  altri  praticavano  invece  un  taglio  longitu- 
dinale dalla  cavità  glenoidea  (ino  all’inserzione  del  muscolo  del- 
toide, per  cui  incidevano  il  lungo  tendine  del  muscolo  bicipite  ed 
il  legamento  capsulare,  innalzavano  poscia,  e tiravano  in  fuori  il 
capo  dell’omero,  e lo  segavano.  Questo  processo  sembra  il  più 
conveniente  in  tutti  i casi  in  cui  devonsi  solamente  rimovere  i 
frammenti  del  capo  dell’omero  fracassato  : nel  caso  di  croniche 
affé  zioni  articolari,  bisognerebbe  presupporre  che  la  lussazione  da 
operarsi  dell’omero  fosse  facilitata  da  particolari  circostanze,  e elio 
i legamenti  articolari  non  fossero  troppo  ingrossati,  ec.  Bent  for- 
mava un  lembo  alla  parte  esterna  dell  articolazione,  facendo  un  ta- 
glio verticale  e due  orizzontali,  che  partivano  dalle  estremità  del 
primo,  e dirigevansi  all’esterno.  Sabalier  formava  colle  carni  del 
deltoide  un  lembo  in  forma  di  V.  Moreau  infiggeva  uno  scal- 
pello vicino  alla  grande  tuberosità  del  processo  coracoideo  ar- 
rivando sino  alle  ossa,  e tagliava  direttamente  in  basso  la  pelle 
ed  il  muscolo  deltoide  per  la  lunghezza  di  3 pollici  ^ poscia  co- 
minciando dalia  parte  posteriore  del  margine  inferiore  dell’acro- 
mion,  faceva  un’altra  incisione  paralella  alla  prima.  Congiungeva 
poi  i due  tagli  trasversalmente  sotto  1’  acromion  , distaccava  il 
lembo  formato,  e lo  rovesciava  all"  imbasso.  Tagliava  quindi  i 
tendini  ed  il  legamento  capsulare , estraeva  la  testa  dell’omero  , 
applicava  una  lunghetta  fra  fosso  e le  parti  molli,  e finalmente 
passava  alla  sezione  dell’osso  stesso.  Allorquando  la  consuma- 
zione cariosa  distendesi  anche  sulla  superficie  articolare  della 
scapola  e sull’acromion , allora  Moreau  prolunga  fincisione  an- 
teriore sull’estremità  articolare  della  clavicola  , e la  posterio- 
re verso  la  spina  della  scapola.  Distacca  questi  nuovi  lembi  , 
esporta  le  parti  cariate  colle  forbici  o colla  subbia , ed  assicura 
quindi  il  lembo  inferiore  contro  il  superiore.  Fa  d’uopo  avver- 
tire che  è bene  di  esportare  quanto  si  può  di  legamento  cap- 
stilare,  a fine  di  prevenire  l’infiammazione  dello  stesso  e le  pro- 
fuse secrezioni.  Sjme  fa  un  taglio  perpendicolare  . dal  processo 
acromion  attraverso  il  mezzo  del  muscolo  deltoide  sino  quasi 
alla  sua  inserzione,  poi  ne  fa  un  altro  più  corto  dall’estremità 
inferiore  dello  stesso  verso  fallo,  e posteriormente,  cosicché  la 
parte  esterna  di  questo  muscolo  resta  come  tagliuzzata.  Dopo- 
ché ha  distaccato  questo  lembo  , ravvisasi  l’articolazione , e ta- 
gliato il  legamento  eapsulare , quando  ancora  esista , il  chirurgo 
dovrà  far  passare  un  dito  intorno  al  capo  articolare , cosicché 
egli  possa  sentire  l’inserzione  dei  muscoli  sovra  ed  infraspinati 
e sottoscapolare,  cui  poscia  recide,  rivolgendo  il  coltello  prima 
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da  una  parte,  poscia  dall’altra.  I movimenti  del  braccio  devono 
essere  limitati  onde  evitare  l’irritazione  e lo  spostamento } a que- 
st ultimo  inconveniente  si  provvede  con  un  cuscinetto  nel  cavo 
ascellare. 


§.  2543. 

Il  movimento  dei  braccio  può  dopo  questa  operazione  aver 
luogo  in  differenti  stati  : i.°  può  l’estremità  superiore  della  re- 
sidua porzione  dell’omero  venire  cacciata  contro  la  cavità  gle- 
noidea } 2.0  dall’orlo  esterno  della  scapola  può  essere  tratta  ver- 
so il  tronco } 3.  allontanato  dal  tronco,  può  rimanere  isolato 
nelle  parti  carnose.  Nel  primo  caso  si  forma  una  nuova  artico- 
lazione perfettamente  libera  che  rimpiazza  la  vecchia.  Nel  se- 
condo caso  formasi  un’articolazione  imperfetta  senza  notabile 
vantaggio  , e nel  terzo  caso  la  leva  del  braccio  resta  senza  un 
punto  fisso,  la  qual  cosa  però  non  porta  alcun  pregiudizio  alla 
giustezza  e libertà  dei  movimenti  conservati. 

§.  2544. 

H processo  per  la  escisione  dell’articolazione  del  cubito  è,  se- 
condo Mo reau  ( 1),  il  seguente:  il  malato  giaccia  boccone  su  di 
una  tavola  guernita  da  un  materasso  , in  modo  tale  che  il  brac- 
cio maialo  messo  ad  angolo  retto  col  tronco  sul  margine  della 
tavola  il  piu  esposto  ad  una  luce  purissima,  presenti  all’operato- 
re la  parte  posteriore  del  cubito  a mezzo  piegato.  Un  assistente 
tien  salda  1 estremità  superiore,  un  altro  l’inferiore  del  membro. 
Si  comprime  l’arteria  braccbiale  mediante  un  tornichetto  appli- 
cato sul  suo  terzo  superiore.  Poi  con  un  coltello  ad  un  solo 
fagliente  si  fa  da  ogni  lato  dell’estremità  inferiore  dell’omero, 
.sulla  cresta  dei  condili,  un  taglio  della  lunghezza  di  tre  pollici  ^ 
m coogiungono  queste  due  ferite,  tagliando  in  quel  tempo  tras- 
vei  sai  mente  la  pelle  ed  il  tendine  del  muscolo  tricipite  ^ si  di- 
stacca dalle  ossa  il  lembo  così  circoscritto ,.  e lo  si  dà  a tenere 
ad  un  assistente.  Distaccansi  dopo  di  ciò  dall’osso,  sì  dalla  parte 
interna  che  dalla  esterna  le  fibre  del  muscolo  braccbiale  inter- 
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no,  intromettevi  fra  le  ossa  e le  parti  carnose  un  retrattore  di 
avorio  in  forma  di  spatola  ^ colla  mano  sinistra  si  tiene  fermo 
il  cubito,  e colla  destra  armata  di  sega  robusta  esportasi  quanto 
si  vuole  di  omero.  Fatto  questo,  si  fa  piegare  l’avambraccio,  si 
innalza  l’estremità  superiore  del  pezzo  d’osso  segato  , portasi  il 
coltello  sulla  superficie  anteriore,  tagliansi  le  sue  unioni,  e men- 
tre lo  si  sta  liberando  del  tutto,  lo  si  fa  girare  alquanto,  e 1’ o- 
peratore  lo  trae  verso  di  se  senza  usare  troppa  forza.  Se  l’ul- 
na ed  il  radio  sono  profondamente  affette  da  carie  in  un  col- 
restremità  articolare  dell’omero,  si  innalza  allora  l’avambraccio, 
e si  fa  un’incisione  di  un  pollice  e mezzo  sul  margine  esterno 
della  estremità  superiore  del  radio , ed  una  simile  al  margine 
posteriore  dell’ulna.  Si  distacca  il  lembo  così  formato,  e così  ri- 
volto in  basso  , liberasi  il  capo  del  radio  dalle  sue  unioni , in- 
troducesi  fra  lui  e le  parti  molli  una  fettuccia  di  tela  di  lino 
che  serve  di  retrattore,  ed  esportasi  con  una  piccola  sega  tutto 
il  guasto  , in  modo  tale  però  , che  si  possa  conservare  1’  inser- 
zione del  muscolo  bicipite.  Nell’istessa  maniera  si  libera  l’estre- 
mità superiore  dell’ulna,  la  si  fa  sporgere  coll’ innalzare  l’avam- 
braccio, si  sega  quanto  v’  ha  di  cariato,  e cercasi  nel  medesimo 
tempo  di  conservare  in  tutto  od  in  parte  ^inserzione  del  mu- 
scolo bracchiale  interno.  Dopo  che  si  avranno  legati  i vasi  e ri- 
pulita la  ferita , si  portano  i lembi  nella  loro  posizione , nella 
quale  si  mantengono  con  cinque  punti  * copresi  quindi  tutta  la 
ferita  con  filaccica  e compresse , che  si  assicurano  mediante  la 
fascia  dello  Sculteto.  Il  braccio  poi  semipiegato  si  deve  poggiare 
su  di  un  cuscino. 

Dujmytren  (i)  forma,  come  Moreau , sulla  parte  poste- 
riore delfarticolazione  due  lembi,  poscia  escide  l’olecrano,  a fine 
di  poter  meglio  far  isporgere  in  fuori  le  estremità  delle  ossa. 
Anche  Svine  rimove  dapprima  folecrano,  taglia  i legamenti  la- 
terali onde  liberare  le  estremità  dell’omero,  ed  infine  segarle. 
Dopo  di  ciò  escide  con  una  tanaglia  incisiva  la  testa  del  radio, 
e la  porzione  sigmoidea  che  sta  posteriormente.  Per  rendere  ra- 
gione del  perchè  non  si  esporti  ad  un  tratto  tutta  quella  por- 
zione di  ulna  che  devesi  rimovere  , egli  dice  , che  se  si  taglia 
questa  sotto  l’attacco  del  muscolo  bracchiale  interno,  diventa  la 
di  lei  rimozione  estremamente  difficile.  Secondo  Moreau  si  ta- 
glia anche  il  nervo  ulnare,  per  cui  ne  viene  tolto  in  una  parte 
il  senso  ed  il  moto.  Dupuytren  consiglia  di  risparmiare  que- 
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sto  nervo  ? ed  a tal  uopo  svincola  il  nervo  stesso  dalla  sua 
guajna  fibrosa  che  lo  racchiude,  c prima  che  afferri  le  ossa,  lo 
fa  trarre  sul  condilo  interno  con  una  spatola  da  un  assisten- 
te. Così  pure  praticano  Crampton  e Jaeger.  Secondo  Spine 
devesi  parimenti  risparmiare  il  nervo  ulnare.  Desso  giace  ade- 
rente ai  margine  interno  dell’olecrano , e sarebbe  certamente 
tagliato  se  si  prolungasse  il  taglio  trasversale  verso  la  tuberosità- 
deli  omero  più  in  là  dell’olecrano.  Bisogna  perciò  toccare  dietro 
l’olecrano,  e dirigere  poscia  il  coltello  rasente  la  superficie  su- 
periore dell’olecrano  stesso  , cosicché  il  dorso  del  coltello  sia 
rivolto  al  di  lui  margine  interno  } avvertasi  però  di  infiggere 
d coltello  nelLarticolazione  alquanto  più  vicino  alia  parte  ra- 
diale, e di  tagliare  trasversalmente  con  un  movimento  a sega, 
onde  assicurarsi  della  divisione  delle  parti  fibrose  e tendinose, 
fino  a che  giungasi  alla  tuberosità  radiale  dell’omero. 

Jaeger , quando  non  vi  sieno  fìstole,  denuda  sempre  il  nervo 
ulnare.  Accertasi  col  tatto  della  sua  posizione  vicino  al  condilo 
interno,  e fa  sullo  stesso  con  precauzione  un  taglio  della  pelle, 
della  lunghezza  di  due  pollici  a due  pollici  e mezzo , la  di  cui 
metà  cada  sul  condilo  interno  , apre  la  guajna  del  nervo , lo 
fa  trarre  in  alto  con  un  uncino  ottuso  , lo  separa  dalle  parti 
molli,  lo  poggia  al  di  là  del  condilo  interno  , e lo  fa  tenere 
del  pari  con  altro  uncino  ottuso.  Colla  mano  sinistra  affer- 
ra quindi  l’avambraccio  , e cerca  mercè  la  di  lui  flessione  sul 
braccio  di  tendere  il  tricipite,  cui  taglia  con  un  robusto  coltello 
un  quarto  di  pollice  al  disopra  dell’olecrano,  dal  condilo  interno 
fino  all’esterno,  ed  apre  l’articolazione,  sforzando  sempre  più  la 
flessione , e tagliando  i legamenti  laterali  e la  pelle  rasente  i 
condili.  L’ulteriore  procedere  deve  ora  dipendere  dal  luogo  e 
dal  grado  della  carie.  Se  un  solo  condilo  è cariato  alla  sua 
superficie  articolare  od  alla  parte  esterna,  devesi  condurre  il  ta- 
glio longitudinale  verso  l’alto  , fino  ai  confini  della  carie.  Nel 
caso  di  carie  dell’intiero  processo  cubitale,  si  praticheranno  per 
ciascuna  parte  sulle  creste  dei  condili  un  taglio  longitudinale  , 
della  lunghezza  di  un  pollice  e mezzo  a due}  il  lembo  che  ne 
risulta  deve  essere  preparato  e distaccato  fino  al  limite  in  cui 
si  devono  segare  le  ossa , e quindi  si  procede  secondo  l’idea  di 
Moieau.  Se  il  processo  cubitale  e sano,  dalla  parte  interna  del- 
1 olecrano  e dall’  esterna  della  testa  del  radio  si  fanno  due  ta- 
gli longitudinali  all’imbasso,  della  lunghezza  di  un  pollice  e mezzo 
a due,  e se  si  sono  già  praticati  1 tagli  longitudinali  superiori  , 
si  prolungano  questi  all’imbasso,  soltanto  per  quanto  basta,  e si 
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distaccano  poscia  dall' ulna  i lembi  cosi  preparati.  Se  è cariato, 
solamente  il  radio  , si  pratica  un  solo  taglio  sul  di  lui  condilo 
fino  al  limite  della  carie. 

Dopo  la  resezione  dell’articolazione  del  cubito , il  radio  e 
l’ulna  restano  per  sempre  allontanati  l’uno  dall’altro  , si  ravvi- 
cinano però  da  per  sè,  e sono  tenuti  in  posto  dalle  parti  mol- 
li. La  mano  conserva  forza  e mobilità  , e l’avambraccio  i suoi 
più  importanti  movimenti.  A tale  riguardo  però  dipende  il  tut- 
to dal  potere  o no  risparmiar  l’inserzione  del  muscolo  bicipite 
al  radio  , e del  muscolo  bracchiaie  interno  all’  ulna.  Le  osser- 
vazioni di  Jaeger  mostrano  nullameno  che  è possibile  il  movi- 
mento lell’avambraccio,  anche  allorquando  andò  perduta  l’inser- 
zione del  muscolo  bicipite. 

§.  2545. 

Per  la  resezione  delV  estremità  ùiferiore  del  radio  e deWulna 
(cui  non  eseguirono  che  Orred  e Mo  reau  ) , Roax  (1)  dà  il 
seguente  processo:  si  fanno  due  tagli  longitudinali  luugo  il  mar- 
gine esterno  del  radio,  e l’interno  dall’ulna,  il  più  possibile  vi- 
cino al  suo  lato  interno  , arrivando  fino  all’  articolazione  del 
carpo  senza  offendere  nò  vasi  nò  nervi  ^ poscia  si  fa  un  taglio 
trasversale  alla  superficie  dorsale  e palmare,  risparmiando  i ten- 
dini* si  denudano  le  estremità  inferiori  del  radio  e dell’ulna,  si 
segano,  e nel  medesimo  tempo  esportansi  le  ossa  del  carpo  che 
possono  essere  comprese  nella  malattia. 

Secondo  Jaeger  (2)  nel  caso  di  resezione  dell’ulna  nell’arti- 
colazione del  carpo,  si  deve  far  poggiare  Favambraccio  sul  lato 
radiale,  cosicché  il  lato  ulnare  sia  rivolto  verso  l’operatore  , si 
fa  piegare  la  mano  dalla  parte  opposta,  si  tende  la  pelle  col 
pollice  e l’indice,  e si  comincia  l’incisione  sul  processo  stiloideo, 
conducendolo  sul  lato  esterno  dell’ulna  verso  l’alto  per  la  lunghez- 
za di  due  pollici.  Dall’estremità  inferiore  del  taglio,  sulla  super- 
fìcie dorsale  dell’  articolazione  , si  fa  un  altro  taglio  della  pelle 
lungo  da  tre  quarti  di  pollice  ad  uno  intiero,  si  prepara  il  lembo 
cutaneo  che  ne  risulta  , e si  fa  tener  sollevato  con  un  uncino 
ottuso  il  tendine  del  muscolo  estensore  ulnare  del  carpo.  Si  de- 
nuda quindi  l’ulna  alla  parte  superiore  ed  inferiore  , si  iucide 
l’articolazione  in  alto  e dai  lati,  mentre  si  piega  co  riti  mia  mente 
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la  mano  verso  l'altra  parte,  si  fanno  tenere  indietro  con  uncini 
ottusi  la  pelle  ed  i tendini  , ed  applicata  quindi  su  un  luogo 
sano  delle  ossa  una  piccola  sega  di  Hej^  oppure  la  sega  sferoi- 
dale, od  anche  la  sega  da  falangi,  si  esportano  tutte  le  parti  ma- 
late. Afferrasi  poi  il  pezzo  d'osso  segato  colle  tanaglie,  lo  si  fa 
rivoltar  in  basso,  e si  tagliano  le  unioni  interne  col  radio.  Si 
può  auclie  afferrare  il  capo  dell’ulna  con  un  doppio  uncino 
acuto,  e trarlo  fuori  dall’articolazione,  tagliando  le  aderenze  col 
radio.  Nella  resezione  del  radio,  il  braccio  deve  essere  collocato 
sulla  parte  ulnare,  si  fa  quindi  una  incisione  di  due  pollici  sul 
lato  interno  della  parte  inferiore  del  radio,  dall’alto  all’imbasso, 
sino  sul  processo  stiloideo,  ed  all’angolo  inferiore  di  questo  ta- 
glio se  ne  fa  un  secondo  trasversale  di  un  pollice  e mezzo 
sulla  superficie  dorsale  dell’articolazione  della  mano.  Dopo  che 
si  sarà  preparato  verso  l’alto  il  lembo  principale,  si  incidono  le 
guajne  dei  tendini,  si  distaccano  i tendini  dal  radio,  e si  fanno 
sostenere  da  uncini  ottusi.  Si  distendono  i legamenti  articolari  , 
piegando  la  mano  verso  la  parte  opposta,  si  incidono  verso  l’alto 
e lateralmente  , si  lussa  il  radio  , di  cui  si  esporta  colla  sega 
da  falange  tanto  come  ne  fu  già  esciso  dall’ulna.  Dopo  di  ave- 
re ripulita  la  ferita  si  collocano  l’avambraccio  e la  mano  su  di 
un  cuscino  di  pula,  e si  avvicinano  le  estremità  delle  ossa  al  car- 
po, si  riuniscono  i tagli  longitudinale  e trasversale  colla  sutura 
nodosa,  e si  lasciano  aperti  gli  angoli  di  ambe  le  ferite.  Si  cir- 
conda l’articolazione  con  una  tela  cerata  ed  una  compressa  ba- 
gnata nell’acqua  fredda,  e prima  che  insorga  la  suppurazione  ap- 
plicasi la  fascia  dello  Sculteto. 

§,  2546, 

Nella  resezione  del  capo  articolare  del  femore  3 Roux  (1) 
non  crede  che  basti  una  sola  incisione  verticale,  come  avevano 
progettato  White  e Vermandois  , a fine  di  denudare  il  capo 
stesso.  Più  conveniente  sarebbe  la  formazione  di  un  lembo  sulla 
parte  esterna  dell’articolazione  \ fatto  il  lembo  si  taglia  il  lega- 
mento capsulare,  si  fa  uscire  dalla  cavità  articolare  il  capo,  pie- 
gando il  ginocchio  all’indentro,  e portata  poscia  una  spatola  di 
legno  sotto  il  collo  del  femore  se  ne  esporta  il  capo  intiero. 

Secondo  la  proposizione  di  Jaeger  si  fa  un  taglio  lougitudi- 


(j)  Loc.  cit.  , p.  47* 
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naie,  dae  pollici  a due  pollici  e mezzo  sopra  il  gran  trocantere, 
cominciando  fino  a tre  pollici  sotto  lo  stesso  , cosicché  il  taglio 
intiero  riesca  della  lunghezza  di  pollici  4 1/2  — 5 ifi.  Dall'estre- 
mità superiore  di  questo  se  ne  pratica  un  altro  lungo  quattro  pol- 
lici diretto  posteriormente  ed  in  basso,  il  lembo  triangolare  così 
formato  si  prepara  e si  rovescia,  si  tagliano  le  inserzioni  dei 
muscoli  al  lato  anteriore  e superiore  del  trocantere  , apresi  la 
capsula  articolare,  e legasi  ogni  vaso  che  mandi  sangue  : si  lussa 
quindi  il  capo  del  femore  piegando  il  ginocchio  all’  indentro . 
tagliasi  il  legamento  terete  , portasi  una  spatola  sotto  il  collo 
deìfosso,  e tagliasi  questo  od  il  trocantere  maggiore  di  traverso 
con  una  piccola  sega  ad  arco  od  a coltello.  Se  il  margine  su- 
periore della  cavità  cotiloidea  è carioso,  lo  si  esporta  colla  sega 
di  Hey  } se  la  cavità  stessa  poi  è parimenti  cariata  , vi  si  ap- 
plicano i bottoni  di  fuoco. 


§•  2547  • 

Nella  resezione  del V articolazione  del  ginocchio , collocato,  se- 
condo Moreau,)  il  paziente  sul  dorso,  e compressa  l’arteria  cru- 
rale mediante  un  tornichetto,  si  fanno  due  tagli  longitudinali  da 
ambe  le  parti  della  rotula,  cominciando  due  pollici  al  disopra 
dei  condili  del  femore,  e sempre  sull’osso,  discendendo  fino  allo 
stinco^  poscia  sotto  la  rotella  si  fa  un  taglio  trasversale  che 
congiunge  i due  laterali.  Si  prepara  questo  lembo  in  un  colla 
rotella,  e si  rovescia  in  alto } se  la  rotella  stessa  è malata  la  si 
esporta.  Piegasi  il  ginocchio  perchè  isporgano  i condili  laterali 
distaccansi  accuratamente  le  parti  molli  dalla  superficie  posterio- 
re delle  ossa , si  tengono  abbassate  quelle  col  dito  indice  del- 
ia mano  sinistra,  e segansi  quindi  le  ossa  stesse.  Se  devonsi 
esportare  le  estremità  articolari  della  tibia  e fibula,  si  fa  un  ta- 
glio longitudinale  sull’orlo  anteriore  della  tibia,  e prolungasi  il  ta- 
glio longitudinale  già  esistente  fino  sopra  il  capo  della  fibula.  1 
due  lembi  così  formati  si  distaccano  verso  il  basso , tagliasi  lo 
spogliato  capo  della  fibula  con  una  piccola  sega  , quindi  denu- 
dato anche  il  capo  articolare  della  tibia  lo  si  sega.  Frenata  l’e- 
morragia e ripulita  la  ferita , si  riuniscono  le  ferite  delle  parti 
molli  con  filaccica,  compresse,  e la  fascia  dello  Scuìteto . Si  col- 
foca  il  membro  su  di  un  lungo  cuscino  di  pula  d’avena , e lo 
si  mantiene  in  questa  posizione  con  due  ferule  imbottite,  le  quali 
senza  troppo  comprimere  impediscono  i movimenti  del  membro. 

Parh  faceva  un  taglio  longitudinale  che  cominciava  due  poi- 


ìici  al  disopra  della  rotula  e finiva  due  pollici  al  disotto  ;>  po- 
scia faceva  un  altro  taglio  trasversale  sulla  rotula,  penetrando  in- 
fino  alle  ossa,  quasi  in  mezzo  cerchio  intorno  il  membro 5 ri- 
moveva la  rotella,  tagliava  tutti  i legamenti  articolari,  e con  un 
sottile  coltello  girava  dal  di  sopra  dei  condili  e dietro  il  femo- 
re, faceva  passar  sotto  una  spatola,  e segava  poi  il  pezzo  d’osso 
che  voleva:,  poscia  spingeva  ali3 innanzi  il  capo  della  tibia.  In 
una  maniera  affatto  simile  a questa  operava  Mulder  (1),  colla 
sola  differenza  , che  dopo  tagliato  il  femore  , questi  piegava  la 
gamba  stessa  perchè  sporgessero  i condili  del  fèmore,  e segnava 
la  porzione  superiore  della  tibia  e fìbula  su  di  una  spatola  sot- 
toposta. 

Sanson  e Begm  (2)  consigliarono  di  fare  un  taglio  trasver- 
sale da  un  lato  all  altro  della  gamba  tenendola  flessa  a metà, 
e di  tagliare  d’un  tratto  i legamenti  laterali  ed  il  legamento 
della  rotula.  Le  superficie  articolari  della  tibia  e del  femore 
sono  per  tal  modo  facilmente  denudate  , e secondo  la  qualità 
delle  circostanze,  proseguendo  il  taglio  lungo  le  ossa  suddette  , 
si  possono  far  saltar  fuori  le  superfìcie  articolari  dell’uno  e del- 
l’altro osso,  e così  più  facilmente  segarle.  Con  egual  metodo 
operava  Jaeger  ^ egli  dopo  aver  fatto  il  taglio  trasversale  della 
lunghezza  di  otto  pollici  e mezzo,  tagliando  con  esso  il  lega- 
mento della  rotula  ed  i legamenti  laterali,  faceva  due  tagli  lon- 
gitudinali, di  cui  ciascuno  era  lontano  un  pollice  dalle  estremità 
del  taglio  trasverso  (— |- — — |— ). 

Secondo  Syme  (3)  devonsi  fare  due  tagli  semilunari  sulla 
parte  anteriore  dell’articolazione,  in  modo  che  passino  da  un 
lato  all  altro,  incontrandosi  colle  loro  estremità,  e racchiudendo 
nella  loro  concavità  la  rotula.  Rimovendo  gli  integumenti  e la 
rotella  si  ottiene  uno  spazio  molto  lìbero  , il  quale  può  a nor- 
ma del  caso  essere  facilmente  dilatato,  se  al  posto  dove  incon- 
transi  i tagli  trasversali  si  aggiungono  anche  i longitudinali. 

Il  taglio  trasversale  nella  maniera  proposta  da  Jaeger  offre  i 
maggiori  vantaggi,  perchè  con  esso  acquistasi  tosto  una  precisa 
idea  ili  tomo  la  sede  e la  diffusione  del  male,  e delle  necessarie 
mutazioni  da  farsi  all’atto  operativo  ; il  processo  è più  sicuro 
di  quello  di  Moreau , poiché  il  taglio  delle  parti  molli  della 
superficie  posteriore  del  femore  può  essere  intrapreso  senza  il 

(0  WiVCHTfitt  , ÌOC.  CÌ  t. 

(?.)  Sabatier  , lo c.  cit.  j p.  45;7. 

(3)  Op.  cit,?  p.  85. 
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minimo  pericolo,  ed  ì tagli  longitudinali  o diventano  inutili  , o 
basta  almeno  la  metà  della  loro  lunghezza. 

La  guarigione  non  deve  aver  luogo  per  la  coesione  delle 
estremità  delle  ossa  mercè  il  callo,  come  credevano  Park  e Mo- 
reau  il  padre } pure  nel  caso  di  Mulder  il  callo  doveva  essere 
stato  già  bene  formato  in  1 2 giorni  dopo  l’operazione  , poiché 
nella  sezione  fatta  tre  mesi  più  tardi  lo  si  trovò  convenientemente 
compiuto  } sembrò  soltanto  aver  sofferto  per  la  suppurazione  una 
parziale  distruzione.  Jaeger  è pure  dell’opinione  che  la  vera  con- 
giunzione delle  ossa  avvenga  solo  raramente  per  mezzo  del  cal- 
lo, e piuttosto  nella  massima  parte  dei  casi  felici  non  formisi 
che  un  tessuto  compatto,  fibroso,  simile  ai  legamenti  interverte- 
brali, od  a quella  massa  legamentosa  che  si  compone  dietro  molte 
fratture  del  collo  del  femore  , per  la  qual  cosa  però  l'uso  del 
membro  non  è per  nulla  disturbato,  dappoiché  ne  viene  un’ar- 
ticolazione artificiale  limitata,  e si  ha  una  specie  di  movimento. 
Egli  cerca  giustamente  le  cause  della  mancanza  di  riunione 
nella  esportazione  troppo  grande  di  osso  , particolarmente  del 
femore,  nel  disturbo  della  riunione  avvenuta  costantemente  die- 
tro un’inopportuna  fasciatura,  e negli  intempestivi  movimenti 
del  membro.  Non  si  devono  perciò  esportare  gli  intieri  condili, 
perché  il  femore  possa  poggiare  con  estesa  superficie  sulla  ti- 
bia} bisogna  innoltre  applicare  un  tale  apparecchio  di  fasciatura 
per  cui  l'estremità  abbisogni  il  più  raro  possibile  d’essere  innal- 
zata, ed  il  ginocchio  sia  libero.  Il  paziente  osservi  la  più  severa 
quiete  per  le  prime  quattro  settimane}  si  tralascino  le  ferule  sol- 
tanto dopo  la  perfetta  chiusura  delle  fistole,  ed  intraprendendo 
movimenti,  si  cominci  dapprima  con  quelli  eli  rotazione  della 
coscia  , e non  innanzi  della  decima  o duodecima  settimana  : i 
movimenti  di  innalzamento  della  gamba  non  si  tentino  prima 
della  sedicesima  settimana.  Sjme  (1)  crede  che  sia  spesso  dif- 
ficile di  portare  il  membro  dopo  l’operazione  in  una  posi- 
zione diritta,  a motivo  della  massa  dei  muscoli  flessori  ravvici- 
natisi, che  impediscono  la  distensione,  non  fatto  calcolo  della  ri- 
lasciatezza  insorta  per  l’accorciamento  delle  ossa}  epperciò  sia  più 
conveniente  di  porre  il  membro  su  di  una  superficie  doppia- 
mente inclinata,  ed  in  una  posizione  tanto  buona  quanto  si  può 
ottenere  mercè  convenevole  forza  colle  ferule  di  cartone.  In  al- 
cuni giorni  la  tensione  cede,  e la  gamba  può  essere  di  bel  nuovo 
riposta  in  una  posizione  affatto  diritta.  Durante  la  cura  non 
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deve  si  conservare  una  assoluta  quiete  del  membro , per  non 
avere  una  assoluta  anchilosi  od  una  riunione  ossea:,  poiché  trat- 
tandosi di  ossa  lunghe,  oltre  ohe  gli  stati  suddetti  sono  assai 
incomodi  rendendo  rigido  il  membro  , lo  fanno  assai  sottopo- 
sto alle  fratture,  porgendo  egli  alle  potenze  che  agiscono  sulle 
estremità  una  lunga  leva.  Una  grande  mobilità  renderebbe  il 
membro  non  adoperabile.  La  principale  difficoltà  della  guari- 
gione sta  nell’impedir  la  tendenza  ad  una  curvatura  all’esterno, 
come  anche  un  troppo  libero  movimento. 

§.  2^4 8. 

La  resezione  delle  estremità  inferiori  della  tibia  e fibula  fu  dap- 
prima eseguita  da  Moreau  (1),  il  quale  ha  proposto  il  seguente 
processo  : collocato  il  malato  su  di  una  tavola  guernita  di  un  ma- 
terasso, deve  egli  poggiare  sul  lato  sano.  Il  ginocchio  deve  essere 
alquanto  piegato,  e la  gamba  collocata  sulla  intiera  sua  superfì- 
cie interna  : un  assistente  afferra  la  sua  estremità  superiore,  un 
altro  il  piede.  Infiggesi  lo  scalpello  perpendicolarmente  sul  mar- 
gine posteriore  della  estremità  inferiore  del  membro,  tagliasi  dal- 
l alto  al  basso  la  pelle  ed  il  tessuto  cellulare  , e terminasi  que- 
sta ferita,  che  deve  essere  lunga  circa  tre  pollici,  con  un  taglio 
trasversale  che  parte  dal  malleolo  esterno  ed  arriva  fino  al 
terzo  muscolo  peroneo.  Si  distacca  poscia  dalla  superfìcie  della 
fibula  il  lembo  cosi  circoscritto,  lo  si  rovescia  in  allo,  e lo  si  la- 
scia aderente  alla  superficie  anteriore  della  gamba.  Dopo  ciò  di- 
staccasi il  muscolo  primo  e secondo  peroneo  dalle  parti  ossee 
da  esportarsi,  le  quali  poi  si  escidono  per  la  voluta  lunghezza, 
mediante  uno  scalpello  affilato.  Si  può  facilmente  esportare  la 
parte  tagliata  della  fibula } e per  l’apertura  che  ne  risulta,  si» 
cerca  di  distaccare  l’estremità  inferiore  della  tibia  dalle  parti 
molli  che  la  tengono  unita  alla  sua  parte  esterna.  Dopo  di  ciò 
si  lascia  volgere  il  malato,  e si  fa  che  la  gamba  poggi  sul  suo 
lato  esterno  \ formasi  un  nuovo  lembo,  facendo  un  taglio  lungo 
tre  pollici  all’orlo  posteriore  esterno  della  tibia,  ed  un  secondo, 
che  dalla  estremità  inferiore  del  primo,  sotto  il  malleolo  interno 
va  fino  al  muscolo  tibiale  anteriore  distaccasi  questo  lembo  e 
lo  si  volge  in  alto.  Poi  distaccatisi  in  alto  , fin  dove  arriva  la 
carie,  le  parti  carnose  che  stanno  sulla  superficie  posteriore  della 
tibia,  in  modo  che  si  possa  portarvi  fra  mezzo  il  dito  ; pog- 
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giasi  quindi  la  gamba  sulla  sua  superficie  anteriore,  e la  si  sco- 
sta  talmente  dall’altra  da  potersi  mettere  ginocchioni  fra  il  suo 
bordo  interno  ed  il  margine  del  tavolo.  Per  l’apertura  ottenuta 
introducesi  dall’interno  all’ esterno  fra  i muscoli  e le  ossa  una 
sega  sottile,  la  di  cui  lama  lunga  sei  pollici  sporga  dall’altro  lato  ; 
così  applicata  si  va  mano  mano  abbassando  il  manico  a norma 
clic  la  lama  si  approfonda.  Dopo  segata  la  tibia  liberasi  l’estre- 
mità escisa,  e la  si  estrae  dalla  ferita  interna,  risparmiando  però 
i tendini  del  muscolo  tibiale  posteriore  e del  flessor  lungo  delle 
dita.  Così  rendesi  uguale  il  moncone  della  fibula.  Se  il  corpo 
del  tallone  partecipa  alla  malattia  , esportasi  collo  scalpello 
ogni  porzione  affetta  , senza  lasciare  addietro  superficie  tagliata 
di  sorta  tale  , che  possa  impedire  le  nuove  congiunzioni  fra  il 
tallone  stesso  e la  tibia.  Dopo  avere  ripulita  la  ferita  e frena- 
ta l’emorragia  , assicurasi  ogni  angolo  dei  lembi  con  cucitura 
cruenta,  portasi  il  ginocchio  in  mezza  flessione,  la  gamba  si 
poggia  sul  suo  Iato  esterno,  sostenuta  da  un  cuscino  riempiuto 
di  pula,  eopresi  quindi  la  ferita  con  fìlaecica  e compresse,  ed 
applicasi  la  fascia  dello  Sculteto. 

Jaeger  (r)  ha  modificato  come  segue  il  processo  di  Moreau: 
fatto  il  taglio  longitudinale  di  tre  pollici  , si  può  fare  il  tra- 
sversale anche  più  grande  dei  due  pollici  e mezzo , interessan- 
do soltanto  la  cute  , e passando  anche  sopra  il  tendine  dei 
muscolo  peroneo  terzo  , senza  però  offenderlo.  Preparasi  di- 
staccando verso  Paltò  il  lembo  che  per  tal  modo  ha  la  for- 
ma di  L.  Apresi  quindi  la  guaina  malleolare  esterna,  e si  di- 
staccano come  sopra  i tendini  ed  i muscoli  dalla  superficie 
posteriore  della  fibula.  Incidonsi  i legamenti  del  malleolo  ester- 
no dalla  parte  anteriore»  posteriore  ed  inferiore  ( Ligam.  fibul. 
tali  ant.  et  post,  et  calcanei  ) , per  cui  apresi  l'articolazio- 
ne } incidonsi  epiindi  i legamenti  i quali  tengono  congiunta  la 
fibula  colla  tibia  (Lig-  ant.  sup.  et.  inf.)j  cui  escidonsi  col- 
la sega  a catena.  Nel  caso  che  manchino  gli  strumenti , espor- 
tasi la  parte  malata  della  fibola  per  intiero  con  una  tanaglia 
incisiva  ben  affilata:,  afferrasi  poi  il  malleolo  esterno  colle  dita 
della  mano  sinistra,  o con  una  robusta  pinzetta  , si  trae  verso 
di  sè  il  pezzo  esciso,  e tagliansi  tutt’affatto  le  congiunzioni  po- 
steriori della  tibia  colla  fibula  ( Lig.  post.  sup.  et  inf.).  Espor- 
tami infine  le  schegge  della  fibula  che  possonsi  essere  formate. 
A tal  punto  vedesi  scoperta  la  superficie  articolare  della  tibia  e 
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del  tallone,  e nel  caso  (li  normale  costruzione  di  questa,  l'opera- 
zione è finita;  nel  caso  contrario  si  procede  all’estirpazione  del 
malleolo  interno.  11  taglio  longitudinale  di  tre  pollici  deve  pas- 
sare nel  mezzo  del  malleolo  interno,  ed  il  trasversale  deve  essere 
anteriore  e lungo  un  pollice  e mezzo;  può  essere  questo  an- 
che prolungato  posteriormente,  cosicché  ne  risulti  un  taglio  in 
forma  di  un  j.  Si  prepara  il  lembo,  distaccandolo  rasente  l’osso, 
in  un  colla  guaina  dei  tendini  , poscia  apresi  la  guaina  dei 
malleolo  interno  , e distaccansi  attentamente  dalle  ossa  tutte  le 
parti  unitamente  ai  nervi  ed  ai  vasi  posti  alla  superfìcie  poste- 
riore della  tibia  ; si  fa  altrettanto  alla  superficie  anteriore,  inci- 
desi  il  legamento  deltoide,  e cercasi  per  tal  modo  di  aprire  l’in- 
tera articolazione,  per  cui  rivolgesi  di  bel  nuovo  il  piede,  o lo 
si  spinge  all’ interno  per  la  ferita  esterna.  Dopo  l’apertura  del- 
l’articolazione si  può  lussare  il  malleolo  interno,  e portarlo  fuori 
della  ferita,  per  il  che  il  piede  forma  un  angolo  retto  collo 
stesso  , e poggia  sulla  sua  pianta.  Si  può  quindi  comoda- 
mente escidere  la  tibia  al  disopra  del  malleolo  con  una  piccola 
sega  ad  arco.  Se  la  parte  superiore  dell’astragalo  è malata  al- 
lora con  una  piccola  sega  a coltello  introdotta  nella  ferita  la 
si  esporta , od  ancor  meglio  con  una  lima  togliesi  quanto  é 
morboso. 

Durante  l’ operazione  non  devesi  offendere  alcun  tendine , e 
non  devesi  incidere  la  porzione  anteriore  del  legamento  anula- 
re , poiché  altrimenti  si  toglierebbe  l’antagonismo  col  tendine 
d’Achille,  e l’operazione  non  avrebbe  buon  successo  ( i ). 

Mulder  (2)  estirpò  V estremità  inferiore  della  fibula  cariosa, 
mentre  escideva  mf  escrescenza  fungosa  dalle  ossa;  con  una  co- 
rona di  trapano  esportò  una  porzione  sana  dell’osso  unitamente 
alla  malata,  poi  dilatò  la  ferita  alì’imbasso,  c con  uno  scalpello 
passato  sotto  bosso,  distaccò  questo  dalla  membrana  interossea  , 
incise  il  legamento  capsulare , c portò  via  così  l’estremità  inferio.- 
re  della  fìbula. 


O)  Vedi  anche  Weber,  che  fece  due  resezioni  nelt’arl icolazione  del  pie- 
re  Beiiràgen  zur  Natur-und  Heiikundc  von  Friederich  und  Hesselbach,  1827. 
Bd.  il.  S.  142.  5 ; 

(2)  Wachter,  ] oc.  cil. 
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§•  ^549- 


Dopo  la  decapitazione  della  fibula  si  riempie  la  ferita  con 
filacciea  imbevuta  d’olio,  assicurasi  il  lembo  con  alcune  strisce 
di  cerotto,  copresi  la  ferita  con  filacciea  , e piegato  a mezzo  il 
ginocchio  poggiasi  il  piede  colla  sua  parte  esterna  su  una  fa- 
scia dello  Sculteto , disopra  si  applicano  alcune  compresse  ed  un 
sacchetto  di  pula  ricoperto  di  filacciea,  e compiesi  l’apparato  se- 
condo le  regole  conosciute.  Dopo  la  decapitazione  di  ambe  le 
ossa  avvicinatisi  le  loro  estremità  al  tallone  , si  ripuliscono  le 
ferite  longitudinale  e trasversale  mediante  cucitura  nodosa , si 
lasciano  aperti  gli  angoli  per  lo  scolo  delle  materie  secrete  dalla 
ferita  stessa,  cui  si  copre  con  filacciea,  ed  applicasi  quindi  il 
bendaggio  nella  proposta  maniera.  Secondo  Moreau  e Boyer 
dovrebbesi  durante  il  trattamento  tenere  immobile  il  piede  me- 
diante una  suola  assicurata  per  mezzo  di  due  ferule  laterali  alla 
gamba  } Jaeger  però  raccomanda  tale  procedere  solo  quando  è 
rimasta  addietro  la  tibia } nel  suo  caso  si  lussò  tanto  colla  gia- 
citura laterale,  come  colla  ferula  cava  di  Sharp  , e colla  so- 
spensione di  Sauter:  finche  egli  applicò  il  semplice  apparecchio 
di  ferule. 

Guarendo  le  parti,  le  estremità  delle  ossa  si  avvicinano  l’una 
all’  altra  e si  congiungono  solidamente , per  il  che  in  alcuni 
casi,  particolarmente  allorquando  potè  essere  risparmiato  l’astra- 
galo , rimane  la  mobilità.  Questa  solidità  di  unioni  si  forma 
però  nello  spazio  di  un  anno  , dietro  l’uso  dell’arto.  Dopo  la 
cicatrizzazione  delle  ferite  applicatisi  ancora  le  ferule  di  Sharp 
e fino  a che  il  piede  non  è consolidato,  il  malato  deve  andare 
colle  grucce , e poscia  su  di  un  calcagno  corrispondente  alla 
lunghezza  dell'osso  esciso  ( Jaeger ). 

§.  255o. 

La  decapitazione  dei  metacarpi  e dei  metatarsi  si  compie 
mercè  un  taglio  longitudinale  che  sorpassi  i confini  della  por- 
zione d’ osso  da  esportarsi  5 apresi  la  guajna  dei  tendini  che  la 
ricoprono,  rimo  votisi  questi  da  una  parte,  distaccatisi  i muscoli 
dalle  parti  laterali  delle  ossa,  ed  incidesi  l’articolazione  dall’alto  ; 
quindi  dietro  la  guida  di  un  piccolo  ago  semicircolare  guidasi 
sotto  dell’osso  la  sega  a catena,  e si  escide  l’osso  con  essa,  op- 
pure colle  tanaglie  escisi  ve  di  Liston , si  solleva  il  pezzo  , e 
mentre  lo  si  gira  verso  l’iniianzi  o posteriormente  lo  si  distacca 
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completamente  dalle  partì  molli.  Dopo  ripulita  la  ferita  appli- 
casi un  apparecchio  uniente , e si  fanno  fomentazioni  fredde. 

Per  le  lussazioni  antiche  del  metacarpo  del  pollice  è nella 
più  parte  dei  casi  indicata  la  decapitazione , e fu  anche  per 
ciò  appunto  praticata  il  più  delle  volte.  A motivo  della  carie, 
Textor  fece  la  resezione  del  metacarpo  del  dito  medio,  ed  esportò 
Posso  capitato.  Textor , Kramer  e Roux  fecero  la  decapitazione 
dei  metatarsi  (i). 

§.  2 55i. 

La  t esezioite^  la  decapitazione , ed  anche  la  tonile  estn'pci** 
zione  della  mascella  inferiore  può  essere  indicata  per  diversi 
casi  di  malattia  : 1 ,°  per  degenerazione  cancerosa  che  siasi  dif- 
fusa dal  labbro  all’osso,  o che  partì  dapprima  dall’osso  stesso} 
2.0  per  osteosteatoma,  osteosarcoma  , spina  ventosa  o degenera- 
zione fungosa  della  mascella  stessa}  3.°  per  carie  profonda} 
4-°  per  esostosi  , allorquando  queste  non  possono  essere  escise 
alla  loro  base}  5.°  per  mancata  consolidazione  nel  caso  di  frat- 
tura. Secondo  la  differente  sede  ed  estensione  della  malattia  , 
può  essere  necessaria  la  sola  esportazione  della  porzione  di  mez- 
zo , o della  parte  laterale , con  o senza  il  processo  articolare  , 
oppure  la  totale  estirpazione  della  mascella.  Perchè  questa  ope- 
razione debba  sortire  un  esito  felice,  vi  deve  essere  quanto  ba- 
sta di  pelle  sana  onde  coprire  le  parti  tagliate  } c , nè  la  tu- 
mefazione della  ghiandole , nè  i segni  di  una  generale  discrasia 
cancerosa  devono  essere  tali  da  proibire  qualsiasi  operazione. 
Nel  caso  di  degenerazione  sarcomatosa  della  mascella  è massima 
la  speranza  di  una  buona  riuscita } è dubbiosa  invece  nel  caso 
di  ogni  altra  cancerosa  degenerazione. 

Solamente  coi  sopraddetti  requisiti  dello  stato  della  cute  e 
delle  ghiandole  , si  può  considerare  la  degenerazione  cancerosa 
come  indicazione  per  questa  operazione.  Queste  circostanze  però 
trovansi  assai  di  raro}  e a tal  proposito  è giusta  la  opinione 
di  Jaeger  (2)  il  quale  considera  il  cancro  come  una  controin- 
dicazione in  generale  per  questa  operazione , sebbene  invece  ne 
parlino  in  favore  i casi  di  Dupiiytrejij  Grae/e , F fiche  ed  altri. 
La  necrosi  della  mascella  inferiore,  allorquando  non  è congiunta 


(1)  Jaeger,  Ioc.  cit.,  p.  691. 

(2)  Rust’s,  Handbuch  der  Chirurgie*  Th.  VI.  S.  5o3. 
Chelius  , voi.  IV* 
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colla  carie , non  può  essere  considerata  come  indicazione  per 
questa  operazione*  poiché  in  tal  caso  si  può  con  conveniente 
cura  rimuovere  il  pezzo  d’osso  mortificato  , come  è occorso  a 
me  stesso  per  la  metà  della  mascella  in  più  cash  ed  in  un  caso 
per  quasi  tutto  l’osso. 


§.  2502. 

Per  la  resezione  della  parte  mediana  della  mascella  si  pro- 
cede nella  seguente  maniera:  seduto  il  malato  su  di  una  scran- 
na, e fattagli  tener  ferma  la  testa  da  un  assistente , nel  caso 
che  sia  sana  la  pelle,  si  fa  un  taglio  che  comincia  dal  mezzo  del 
labbro  inferiore,  passa  sulla  mascella,  ed  arriva  fino  all’osso  ioi- 
de} nel  caso  di  cute  degenerata,  si  fanno  due  tagli  dal  bordo 
del  labbro  fino  all’ioide,  riunendosi  in  tal  punto  ad  angolo  acuto, 
e comprendendo  così  in  mezzo  la  pelle  degenerata.  Distaccatisi 
ora  da  ambo  i lati  le  parti  molli  dall’osso  malato,  arrivando 
fino  al  posto  dove  deve  essere  segato  l’ osso } in  questo  luogo 
incidesi  il  periostio  , ed  esportansi  uno  o più  denti  allorquando 
questi  possono  impedire  la  sezione  dell’osso.  Ciò  fatto,  al  posto 
dove  deve  segarsi  l’osso  infiggesi  a traverso  le  parti  molli  che 
costituiscono  il  fondo  del  cavo  orale  dal  lato  interno  della  man- 
dibola un  bistori  puntuto,  introducesi  per  tale  apertura  una  sot- 
tile compressa,  e tagliasi  Tosso  con  una  piccola  sega  ad  arco  , 
colle  seghe  di  Hej  o di  Hejrne . In  egual  maniera  si  procede 
dall’altro  lato,  e quindi  distaccami  con  un  bistori  boi  tornito  le 
parti  molli  tutte  aderenti  alla  parte  interna  dell’osso  esciso,  cioè 
l’inserzione  dei  muscoli  milo  e genio-ioideo } dopo  ciò  si  te  ri- 
gori ferme  queste  parti  colle  dita  della  mano  sinistra , si  ra- 
de col  coltello  l’osso , e da  un  assistente  si  fa  premere  da  un 
lato  la  lingua.  L’emorragia  che  vien  dai  vasi  delle  parti  mol- 
li si  arresta  colla  legatura  , e se  viene  dall’  osso  colla  pres- 
sione fattavi  per  mezzo  di  cera  o di  esca  , ed  in  caso  di  ne- 
cessità col  ferro  rovente  ^ la  riunione  della  ferita  alla  parte 
supcriore  si  fa  colla  sutura  nodosa , sostenuta  dalle  liste  di  ce- 
rotto. 

Allorquando  il  tumore  è voluminoso  , può  essere  conveniente 
iì  far  cadere  sul  primo  taglio  dal  mezzo  della  mandibola  un 
secondo  taglio  trasversale  , e poscia  distaccare  i quattro  lembi 
per  tal  modo  formati. 

lì  distacco  delle  parti  molli  dalla  parte  interna  della  ma- 
scella dopo  la  sezione  di  questa,  fbtta  nella  maniera  proposta,  ò 
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più  conveniente  e più  facile,  clic  non  se  si  distaccano  in  prima 
le  parli  molli  stesse  dall  interno  dell’osso  e poi  io  si  sega.  Una 
iOttilc  compressa  passata  disotto  l’osso,  e tenuta  salda  da  un  as- 
sistente difende  assai  meglio  che  non  fanno  la  spatola,  le  strisce  di 
cuojo,  o la  lamina  d’osso  o di  piombo,  ec.  La  sezione  obliqua 
dell  osso  dal  davanti  all’inclictro,  come  alcuni  hanno  proposto  è 
pioposizione  da  rigettarsi  ( salvo  il  caso  che  per  tal  modo  si 
possa  conservare  alcun  po  di  osso  sano  ),  così  come  la  riunione 
delle  estremità  ossee  $ valga  lo  stesso  per  il  consiglio  di  Delpech 
che  le  estremità  ossee  debbano  essere  corrispondentemente  eguali 
da  ambe  le  parti , anche  alloraquaodo  dovette  essere  esportata 
da  un  iato  alcun  po’  di  osso  sano.  Delpech  in  un  caso  in  cui 
pei  la  riunione  delle  due  estremità  ossee  la  lingua  veniva  cac- 
ciata indietro,  e produceva  fenomeni  di  soffocazione,  cercò  per 
mezzo  di  un  filo  d’oro  di  tenere  le  estremità  stesse  a convene- 
vole distanza,  e riunì  poi  ìa  ferita.  A poco  a poco  si  diminuì 
la  lontananza  delle  estremità  ossee,  c si  congiunsero  alla  fine 
in  modo  solido.  Soltanto  dopo  le  resezioni  di  piccole  porzioni  di 
mascella  ìc  estremità  ossee  congiungonsi  per  mezzo  di  tessuto 
sodo , ed  a foggia  di  callo  ^ generalmente , ed  in  ogni  caso  dì 
pari  perdita  di  osso  formasi  solamente  una  sostanza  intermedia 
fibrosa,  cartilaginea  che  d’altronde  ha  una  conveniente  forza  per 

jNel  momento  in  cui  distaccansi  le  parti  molli  dalia  superfì- 
cie interna  dell’osso,  spesse  volte  la  lingua  ritirasi  prestamente 
indietro,  ed  insorgono  allora  sintomi  di  soffocazione.  Egli  è 
inutile  di  trarre  fuori  ìa  lingua  e fissarla-  la  di  lei  retrazione 
dopo  la  sezione  dei  muscoli  indo  o gemo-ioideo  , dipende  dalla 
contrazione  del  muscolo  sterno-ioideo  , allorquando  la  testa  è 
piegata  all’indiclro.  Così  che  se  si  piega  la  testa  verso  il  petto 
la  lingua  torna  al  di  luì  posto  naturale,  e scompaiono  gli  in- 
comodi, come  io  pure  ho  osservato  in  un  caso  in  cui  esportai 
da  ambi  1 iati  la  porzione  anteriore  della  mandibola  , partendo 
dal  margine  anteriore  del  massetere.  Lallemand  in  un  caso  ha 
apei  ta  la  tiachea,  Delpech  ha  fissata  la  lingua  con  un  uncino. 

Alloi  che  devesi  esportare  una  grossa  porzione  di  mascella  può 
essere  convenevole  di  frapporre  fra  le  estremità  ossee  alcun  po’ 
di  fìlaecica  onde  impedire  Favvailarsi  delle  parti  molli. 


§.  2 553. 


Per  l’escisione  di  una  porzione  laterale  della  mascella  infe- 
riore senza  l’esportazione  del  processo  articolare,  onde  scoprire 
Fosso  si  Fa  il  taglio  necessario  in  differente  maniera,  secondo  la 
grandezza  e la  sede  del  tumore  dell’osso.  Talvolta  si  fa  un  taglio 
longitudinale  dall’angolo  della  bocca  fino  sotto  il  margine  della 
mandibola^  meglio  ancora  un  taglio  trasversale  alquanto  obliquo 
dall’angolo  della  bocca  fino  al  luogo  dove  deve  essere  segato 

l osso  } oppure  un  taglio  | dall’angolo  della  bocca  all’esterno. 

Nel  caso  di  tumore  molto  voluminoso  si  fa  un  taglio  j ' } e 
quando  la  pelle  sia  molto  degenerata  si  fanno  due  tagli  elittici, 
che  partono  dall’angolo  della  bocca}  o,  se  deve  esportarsi  l’in- 
tiera parte  laterale  coll’angolo,  o con  parte  dell’asta  verticale 

della  mascella,  si  pratica  un  taglio  | j ec.  Si  distaccano  dalle 

ossa  i lembi  così  formati , si  fanno  tener  rovesciati  da  un  assi- 
stente, ed  accuratamente  si  distaccano  le  parti  molli  dalla  parte 
interna  dell’osso  , radendo  ben  vicino  a questo  col  coltello  là 
dove  si  deve  segare.  Dopo  aver  fatto  passar  sotto  la  compressa, 
segasi  dapprima  la  porzione  anteriore,  e poscia  afferrato  colla 
mano  sinistra  il  pezzo  d’osso,  preso  verso  il  basso  ed  alfestcrno, 
e portato  il  bistori  rasente  Fosso,  accuratamente  tagliasi  tutto 
quello  che  esiste  intorno  i limiti  posteriori  del  tumore,  si  passa 
sotto  la  compressa  , e tenuto  Fosso  in  tale  posizione  da  un  as- 
sistente, lo  si  sega.  Traesi  ora  all’esterno  il  pezzo  d’osso,  e te- 
nendo colla  più  grande  precauzione  il  coltello  rivolto  verso  Fos- 
so, eompicsi  il  distacco  delle  parti  molli  che  formano  il  fondo 
della  cavità  della  bocca.  Dopo  frenata  l’emorragia  si  riunisce  la 
ferita  con  cucitura  attorcigliata  in  corrispondenza  delle  labbra , 
ed  alla  guancia  colla  sutura  nodosa,  ajutando  e l’una  e l’altra 
con  liste  di  cerotto. 

Il  pr  ocesso  più  conveniente  è quello  di  tagliare  Fosso  dapprima 
alla  sua  parte  anteriore  , perchè  in  tal  modo  si  può  trarre  in 
fuori  e distaccare  il  pezzo  d’osso.  Se  tagliansi  le  parti  molli 
per  tutta  la  parte  interna  dell’osso  prima  che  si  seghi  questo  alla 
sua  parte  posteriore,  quest’ultimo  atto  riesce  allora  molto  diffi- 
coltoso, come  quando  tentasi  di  distaccare  le  parti  molli  dappri- 
ma, e particolarmente  nel  caso  di  notevole  grossezza  del  tumore. 

Dacché  Deciderick  e Dupuytren  hanno  per  i primi  praticata 
la  resezione  della  mascella  inferiore  fu  questa  operazione  prati- 
cata molto  spesso,  e con  sorprendente  esito  felice. 

» 

Sajatier,  Moderine  operatone.  Nouy.  Edit.  Pari?.  1824.  Voi.  IV,  p.  509, 


§.  2554. 
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La  resezione  della  mascella  inferiore  colla  contemporanea 
asportazione  del  processo  articolare  , esige  una  differente  di* 
rezione  del  taglio  a seconda  della  diversa  struttura  del  tumore^ 
e della  pelle  che  lo  ricopre.  Si  fa  un  taglio  dall’angolo  della 
bocca  all’esterno  sopra  il  tumore  fino  al  davanti  dell’orecchio  e 
del  processo  condiloideo  ( Mott ^ Schindler  )}  oppure  fino  al  mar- 
gine posteriore  della  porzione  verticale  della  mandibola  , e di 
là  rimontasi  in  direzione  obliqua  fino  al  processo  condiloideo 
( Graefe  ) } un  secondo  taglio,  riunendo  le  estremità  del  primo  , 
comprende  la  porzione  di  pelle  degenerata.  Nel  caso  di  turno ~ 
ve  molto  voluminoso  e di  cute  degenerata,  si  fanno  anche  due 
tagli  dittici,  dei  quali  uno  va  nella  direzione  della  base  e del- 
l’asta verticale  della  mascella  fino  al  condilo,  e l’altro  verso 
l’alto } per  una  tale  incisione  si  denuda  il  processo  coronoideo  , 
incidesi  il  muscolo  temporale,  ed  apresi  l’articolazione  alla  sua 
parte  anteriore  ( Sjme  ) } oppure  si  taglia  in  forma  di  un  lem- 
bo quadrilungo  , partendo  dall’  angolo  della  bocca , arrivando 
fino  vicino  all’  arteria  mascellare  esterna , di  là , un  quarto  di 
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pollice  lontano  dai  margine  dell*  osso,  prolungasi  F incisione  fino 
all’angolo  della  mandibola,  e poscia  si  dirige  verso  Fatto  fino  al 
davanti  delFarticolazione,  un  pollice  lontano  dall’orecchio  {Jae- 
ger). Distaccansì  quindi  i lembi  dalle  ossa , schivando  di  offen- 
dere nel  lembo  superiore  il  dutto  stenoniano  e la  parotide  i di- 
staccasi il  massetere  dalla  base  della  mascella,  il  bucinatore  dalla 
superficie  esterna,  ed  ambi  si  portano  in  un  colla  parotide  tanto 
in  alto  finche  F articolazione  riesce  libera  affatto.  Distaccansì  le 
parti  molli  dalla  parte  interna  dell’osso  , si  sega  quindi  l’osso 
alla  sua  parte  anteriore  nella  stessa  maniera  come  per  la  rese- 
zione. À tal  punto  premesi  all’ imbasso  quanto  è possibile  Fosso, 
onde  poter  allontanare  il  processo  coronoideo  dall’osso  zigomati- 
co, e tendere  il  muscolo  temporale.  Il  processo  condiloideo  passa 
intieramente  per  disopra  al  tubercolo  articolare  , cosicché  ne 
viene  una  lussazione  completa.  Si  porta  lo  scalpello  sui  processo 
coronoideo  , e tagliasi  il  tendine  del  muscolo  temporale  , poi  si 
passa  nella  incisura  semilunare  fra  i due  processi,  e tenendo  la 
putita  del  coltello  vicino  quanto  è possibile  al  processo  condi- 
loideo , tagliasi  l’inserzione  del  muscolo  pterigoideo  interno.  La 
mascella  può  ancora  essere  maggiormente  lussata,  cosa  che  rie- 
sce di  vantaggio  , perchè  così  il  processo  articolare  può  sempre 
più  allontanarsi  dai  vasi.  Si  passa  poi  precisamente  all’ intorno 
dei  colio  del  processo  articolare  , e tagliasi  dal  dinanzi  il  lega- 
mento articolare  teso  5 Fassistente  preme  sempre  più  ali’  imbasso 
la  mascella,  e la  move  verso  F indietro.  Vedesi  in  tal  punto  il 
capo  articolare,  portasi  su  di  esso  lo  scalpello  sino  al  legamento 
articolare  posteriore,  e lo  si  incide,  tenendo  sempre  il  tagliente 
del  coltello  vicino  all’osso  e non  mai  la  punta  di  quello  di- 
retta all’iimanzi.  Dopo  legati  i vasi  che  danno  sangue,  si  ripu- 
lisce la  ferita,  e si  fa  la  riunione  di  essa  come  si  è detto  per 
la  resezione. 

Così  operavano  Graefe  (1),  Moti  (2),  Langenbeck  (3)  e 
Jaeger  (4),  ed  in  vero  questo  processo  è da  considerarsi  co- 
me il  più  sicuro  ed  il  più  conveniente.  Cusack  erede  sia  me- 
glio, allorquando  in  caso  di  grossi  tumori  non  si  può  bene  af- 
ferrare colla  mano  la  mascella  tagliata  anteriormente,  di  segarla 
fra  l’angolo  ed  il  processo  articolare } dopo  ciò  fa  afferrare  con 

(1)  Journal,  Bel.  Ili  St.  2.  S.  267. 

(*ìj  Iti.  Bel.  IV.  St.  3.  S.  54 7* 

(3)  Tiensch,  Diss.  ».le  osteosarcomalc  palliali  maxillac  iofer.  deque  iiujus 
resectioue.  Gotlìng. , 1829. 

(4;  Loc.  cit,  , ».  Go5. 


una  robusta  pinzetta  da  un  assistente  l'estremità  dei  ramo  5 fa 
premere  il  capo  articolare  contro  la  parte  anteriore  della  cap- 
sula articolare , penetra  nell’articolazione  , allarga  l’apertura  con 
un  bistori  bottonuto,  caccia  fuori  iì  capo  articolare,  e taglia  ì 
residui  suoi  attacchi  colla  capsula,  come  pure  anche  l’inserzione 
del  muscolo  pterigoideo  esterno.  Jaeger  si  dichiara  decisamente 
contro  la  sezione  dell’osso  sopra  il  suo  angolo , ed  il  trar 
fuori  consecutivo  del  processo.  In  un  caso  in  cui  Tosso  ma- 
scellare era  per  carie  completamente  separato  dal  processo  ver- 
ticale , Iti  impossìbile  il  trarre  talmente  in  basso  il  restante  del- 
bosso,  da  poter  distaccare  dal  processo  coronoideo  il  tendine 
del  muscolo  temporale  $ fa  d’uopo  aprire  l’articolazione  ante- 
riormente, e traendo  all’infuori  con  un  acuto  uncino  il  capo  ar- 
ticolare distaccarlo  a poco  a poco  dai  suoi  legami  posteriori. 
L’escisione  del  tendine  del  temporale  riuscì  poscia  così  facil- 
mente, che  egli  consigliò  di  liberare  sempre  dapprima  il  capo 
articolare.  Il  tener  saldo  il  moncone  osseo  è inoltre  incomo- 
do. Dietro  le  sue  ricerche  sul  cadavere  ritiene  come  difficile  la 
sezione  della  branca  verticale,  che  d’altronde  non  facilita  la  di- 
sarticolazione. Al  contrario  Scìundler  (i)  rammenta  con  ragione 
che  la  disarticolazione  può  essere  benissimo  intrapresa  con  per- 
fetta sicurezza  senza  la  sezione  della  mascella  alla  sua  estremità 
posteriore,  allorquando  la  tumefazione  dell’osso  non  è di  grande 
circonferenza  5 ogni  grosso  tumore  però  rende  necessaria  una  tal 
pratica  se  non  si  vuole  inutilmente  render  difficile  la  disartico- 
lazione, e si  vuol  almeno  eseguire  con  alquanto  di  sicurezza.  Nel 
di  lui  caso  il  tumore  era  così  grosso,  che  anche  dopo  l’esporta- 
zione della  parte  superiore  delio  stesso,  sarebbe  quasi  stato  im- 
possibile eli  penetrare  fino  all’articolazione,  e di  compiere  la  di- 
sarticolazione con  sicurezza.  Egli  non  trovò  difficoltà  alcuna 
nella  divisione  dell’osso  degenerato , c potò  afferrare  comoda- 
mente colle  dita  della  mano  sinistra  il  pezzo  d’osso  rimasto  ad- 
dietro,  quantunque  fosse  lungo  solo  un  pollice  ed  un  quarto, 
trarlo  forzatamente  verso  di  sè,  e facilmente  lussare  il  capo. 

Moti , Graefe  e Dzondi  hanno  considerato  come  necessario 
far  precedere  la  legatura  della  carotide  comune  $ l’esperienza 
però  ha  dimostrato  che  ciò  ò superfluo  , dannoso  , e non  assi- 
cura decisamente  una  sola  volta  contro  P emorragia  ( Jaeger 
Schindler . 0 J 
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Se  fosse  necessaria  la  totale  estirpazione  della  mascella,  biso- 
gnerebbe segare  Posso  nel  mezzo,  c procedere  alla  estirpazione 
da  ambe  le  parti  secondo  le  regole  proposte  (i). 
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Binelli  (acqua  emostatica  di),  I,  170, 


Ristori,  sue  varie  qualità,  voi.  IV, 
pag.  245 

Bottoniera,  II,  146. 

Braccbiale  legatura  dell’arteria),  II, 
583. 

Bracchierell,  220. 

Braccio  arficiale,  IV,  234, 
Broncocel  ( Vedi  Gozzo  ) , IV,  1 1. 
Broncotora,  III,  109-113. 

Bubboni  enerei,  II,  62. 

— sempaemente  infiammatorii,  I, 

47- 

Bubonoeie,  II,  235. 

C 

Calcoli  rinarii.  III,  23 1. 

— di  ;ido  urico  ed  urato  d’ammo* 
niac  IH,  237. 

di  ssalato  di  calce,  III,  238. 

— di  sfato  d’ammoniaca  e magne- 
siaci, 241. 

— d’sido  cistico,  III,  241. 

— (nzzo  uniente  i),  III,  242. 

— n reni,  III,  253. 

— egli  ureteri,  III,  254- 

— rlla  vescica,  III,  255. 

— - saccati,  III,  256. 

— - - aderenti,  III,  256. 

— all’uretra,  III,  322. 

— nedicamenti  solventi  i)  o rime- 
e litotritici.  III,  260. 

— .cioglimento  dei  calcoli  colla  co- 
nila Galvanica,  III,  263. 

— fuori  delle  vie  orinarie,  ILI,  325. 
Olii,  IV,  29. 

(ilio  nelle  fratture,  I,  3o4- 

— — provvisorio,  I,  3o5. 

— — definitivo,  I,  3o5. 

Jancro,  IV.  157. 

— occulto,  IV,  1 38. 

— fungoide,  IV,  1 4 1 - 

— terebrante,  IV,  1 4 1 • 

■ — eburneo,  IV,  1 4 1 • 

— globoso,  IV,  i4i. 

— antracico,  IV, 


Cancro  melanode,  tube  oso.  voi  III, 
pag.  141. 

— della  cute,  IV,  i43. 

— delle  ghiandole,  IV,  1 44* 

- — delle  membrane  mucose,  IV,  1 44* 

— delle  ossa,  IV,  1 45. 

— dei  nervi,  IV,  i4 5. 

— ( cauterizzazione  de!),  IV,  i5o. 

— delle  labbra,  IV,  i5j. 

— - — e delle  guancie,  V,  i56. 

— della  lingua,  1 5j. 

— della  parotide,  IV,  r5o. 

— della  mammella,  IV,  66. 

— dell’areola,  IV,  i68. 

— del  capezzolo,  IV,  i6ì. 

— dei  pene,  IV,  184. 

— dei  testicoli,  IV,  190. 

— dello  scroto,  IV,  202. 

— delimiterò,  IV,  2o4j 

— • — (del  collo  dell’),  IV,  209. 

■ — — applicazione  della  pietra  cau- 
stica (al  collo  dell’),  IV,  209. 

— — (estirpazione  dell’),  IV,  21 1. 

— * — — metodo  di  Sauter,  IV,  2 12. 
~ — — — di  Siebold , IV,  21 4* 

— — — — ~ di  Blundelj  IV,  21 5. 

— — — _ — di  Delpech,  IV,  21 5. 

— ~ — — di  Recami  er,  IV,  216. 

* — • — — - di  Gendrin IV,  218. 

Candelette  elastiche,  loro  uso,  III, 
69. 

— * di  cera,  III,  70. 

— medicate,  III,  70. 

— panciute,  o bougies  à ventre , III, 

78. 

Caput  succedaneum,  III,  i65. 
Carboncello,  I,  87. 

— benigno  I,  88. 

■ — maligno,  I,  89. 

Carcinoma  midollare,  IV,  81. 

— encefaloide,  IV,  81. 

Carie  delle  ossa,  II,  91. 

— fungosa,  II,  91. 

— centrale,  II,  91, 

delle  ossa  del  cranio,  li,  102. 

— dei  denti,  II,  104. 
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Carotide  esterna,  sua  legatura,  voi 
II,  pag.  365. 

Cartilagini  nelle  articolazioni,  IV,  67. 
Castrazione,  IV,  197. 

Cateterismo,  III,  139. 

— • nei  maschi.  III,  139. 

Cateterismo  nelle  femmine,  III,  142. 
Caustico,  IV,  274. 

Cauterizzazione,  IV,  274. 

— (scopo  della),  IV,  275. 

— ( varii  modi  di  ),  IV,  274-276. 
Chiave  inglese,  II,  108. 

Chiotomo,  I,  93. 

Chirurgia  elementare,  IV,  240. 
Cifosi  paralitica,  I,  1 4 1 > e II,  307. 
Circoncisione,  III,  5o. 

Cirsocele,  IT,  4I8- 

Cistifellea,  sua  paracentesi,  III,  118. 

Cistotomia,  III,  272. 

— nel  maschio.  III,  274. 

■ — — piccolo  apparecchio,  III,  275. 

— — grande  apparecchio,  III,  276. 

— — alto  apparecchio.  III,  278. 

— — taglio  laterale,  III,  285. 

— — bilaterale  di  Dupuytren , III, 
294* 

— (estrazione  della  pietra  dopo  la), 
IH,  297. 

— » (accidenti  dopo  la),  III,  5oi. 

— retto  vescicale,  III,  309. 

— nella  femmina,  III,  3i5. 

■ — — taglio  sotto  pubiale,  da  un  solo 
lato,  III,  3i5. 

— • — ■ — orizzontale  , o da  ambo  i 
Iati,  III,  317. 

— verticale  in  alto,  III,  317.  - 

— —in  basso,  III,  3 18. 

— - — di  Celso , III,  319. 

— — vestibolare  di  Lisfranc  , III , 
319. 

— — di  Ker/ij  III,  320. 

— — cisto-vaginale.  III,  32 1. 

— — epigastrica,  IH,  322. 

Clitoride  , suo  ingrossamento  in  un 

colle  grandi  labbra,  IV,  26. 
Commozione  del  cervello,  227. 


4oo 

Compressione  del  cervello  , voi  1 * 
pag . “225. 

Concrezioni  orinose  senza  corpo 
straniero,  III,  a 4y* 

Condilomi,  II,  64- 
Contusioni  dei  cranio,  I,  216. 
Coppette  incise,  IV,  262. 
Copricapo,  I,  24 1» 

Corona  di  Venere,  II,  63. 

Corpi  stranieri  nel  naso,  Iti,  g3. 

— nella  bocca,  III,  94* 

— nell’esofago,  III,  96. 

— nello  stomaco  e nelle  intestina, 
III,  101. 

— nelhintestino  retto,  III,  io5. 

— nella  laringe  e trachea.  III,  107. 
Coscialgia,  I,  i3r. 

Cosmo  (polvere  di),  IV,  i5r. 

Croce  di  ferro  di  Heistero , II,  3 1 5. 
Crurale  (legatura  dell’arteria).  II,  392. 
Curvature  della  spina  dorsale,  II, 
3o6. 

dei  piedi,  II,  325. 

— — vari,  II,  325. 

— — valgi,  IL,  325. 

— — piatti,  II,  33  r. 

— — cavallini,  II,  353. 

D 

Degenerazioni  morbose  degli  organi 
in  generale,  IV,  4* 

Denans  (enterorafìa  di)  I,  276. 

Denti  (carie  dei),  II,  io4* 

— - ( rimissione  dei  ),  IV,  236. 

— soprannumerarii,  IV,  208. 
Deschamp  (ago  di  ),  II,  349- 
Deviazioni  della  colonna  vertebrale, 

III,  3o8. 

Diastasi,  II,  1 49* 

Dilatazione  in  generale,  IV,  25 1. 

— preternaturale  nel  sistema  dei 
vasi  capillari,  II,  4o4* 

Disarticolazioni  in  generale,  IV,  3 18. 
Disarticolazione  del  colile,  IV,  320. 
— 3 secondo  Wohler,  IV;  32 1. 


Disarticolazioie  del  cotile  secondo 
Lalouelte,  sol  IV,  pag.  322. 

— — — KìT,  IV,  322. 

— 5 Bellj  IV,  322. 

—  Lirrey,  IV,  323. 

— — — lelpech,  IV,  323. 

— — — Pztch,  IV,  324. 

— — Graefe , IV  324. 

• — — — Lmgenbeck,  IV,  325. 

— — — Githrie , IV,  326. 

— — — • Ls frane  * IV,  527. 

— — — Walther , IV,  327. 

— — — tcoutetten,  IV.  328. 

— del  ginocchio , IV,  329. 

— del  piede  col  metodo  di  Choparl, 
IV,  35/, 

— dei  metatarsi  dal  tarso,  IV,  335. 
— ■ delle  dita  del  piede,  IV,  34  1. 

dell’omero  dalla  spalla,  IV,  344* 
*—  — - secondo  Walther , IV,  345. 

— — Dupuytren,  IV,  346. 

— — Lis frane,  IV,  347* 

— — Heselbach , IV,  347. 

— — - Desaultj  IV,  348. 

— — Larrey , IV,  348. 

- — — Langenbeck , IV,  349. 

— — Graefe,  IV,  349* 

— — Scoutetten , IV,  35o. 

— dell’avambraccio  dall’omero,  IV 

554. 

— della  mano,  IV,  355. 

— dei  metacarpi , IV,  356. 

— delle  dita,  IV,  o5g. 

Disuria,  III,  120. 

Dita  soprannumerarie  della  mano,  del 
piede , IV,  20y. 

Dutto  Varloniano,  sua  obliterazione, 
III,  11 5. 

E 

Ectropesofago  di  Vaccà-BerUnghieri , 
III,  100. 

Effusioni  sanguigne  nelle  cavità  arti» 
colari,  III,  170. 

Egofouia,  III,  i85. 


Ematoctele*  voi.  Ili*  pag.  1 68. 
Emorragia*  e mezzi  di  arrestarla*  I, 

1 5 4» 

Emorroidi*  II*  (\12. 

Empiema,  III*  184. 

— (operazione  dell’)*  III*  186. 
Emprostotono,  I,  208. 

Encefaìocele*  II,  270. 

Enfisema*  I*  260. 

Enterorafia  di  Ranni  ho  r}  1*  2 76. 

di  Jobertj  I,  277. 

* — di  DenanSj  I*  276, 

— di  Béclardj  I*  276. 

— di  Reybard,  I*  278. 

— di  Lembertj,  I,  277. 

Enterotomia*  III*  104. 

Enterotomo  di  Dupuytren * II,  125. 
Epulide*  II,  106. 

Ernia  carnosa,  IV,  190. 

Ernie  (definizione  delle),  II,  209. 

— del  ventre  in  generale,  II,  210. 
— • — libere,  II,  21 5. 

— — - irreducibili*  II,  ai 5. 

— — congenite*  II,  2i3, 

— — acquisite,  II,  21 3. 

— ( cause  deile  ) , II,  2x3. 

Ernia  intestinale,  II,  2 1 

— omentale*  li,  21 5. 

— irreducibile  strozzata,  II*  216» 

= — — - differenti  cause  di  strozza- 
mento, II,  217. 

— — — acuto,  II*  218-223, 

* — — ■ — spasmodico*  II,  218-223. 

- — — — cronico  o lento*  II,  218- 
224- 

— ( laxis  dell’),  II*  220. 

— operazione  dell’ernia  strozzata,  II* 

225. 

— della  vescica*  TI,  2x5. 

— inguinale,  II,  235. 

— scrotale,  li*  255. 

del  labbro  pudendo  esterno*  II* 
235. 

inguinale*  esterna*  II,  207. 

— — incompleta*  258. 

— — interna,  II*  207, 

Cheli us  ? voi . IF> 


Ernia  inguinale  congenita  , voi.  II } 
pag.  2 09, 

— — suo  trattamento,  Ih*  243. 

— crurale,  II,  246. 

* — ombelicale,  II,  264. 

*—  — - congenita*  li*  25 5. 

— — acquisita,  II,  2 56 

— — strozzata,  II,  2 5js 

— - ventrale,  II,  i5 8. 

- — ischiatica  o dorsale*  II*  2’6ju 

— del  foro  ovale,  II,  260. 

— della  vagina*  li,  264. 

— del  perineo.  II*  266. 

■—  dell'intestino  retto,  II,  268. 

— del  petto,  II,  269. 

— dei  polmoni*  II,  269. 

— del  cervello*  II,  270. 

— — - congenita,  I % 27», 

• — ■ — accidentale,  II,  270. 

Erniotomia,  II,  225. 

— inguinale,  II,  240. 

— crurale,  II,  25o. 

Escisione  delle  grandi  labbra  , IV , 
27. 

— dei  polipi,  IV,  94. 

— dei  capi  articolari  delle  ossa  in 
generale*  IV,  362. 

— — del  capo  deH’ornero,  IY,  371. 

—*  — deirarlicolazioue  del  cubilo  * 

IV,  373. 

— — dell’estremità  inferiore  del  ra- 
dio e dell’ulna,  IV*  376. 

— ■ del  capo  articolare  del  fe- 
more* IV*  077. 

— — dell’articolazione  del  ginoc- 
chio, IV,  378. 

— _ delle  estremità  inferiori  della 
tibia  e fìbula*  IV,  38  x. 

— - — dei  metatarsi  e dei  metacarpi* 
IV*  384. 

— della  mascella  inferiore  in  gene- 
rale, IV,  385. 

— — della  sua  parte  mediana*  IV* 
586. 

— — di  una  porzione  laterale*  IV, 
388. 

5 1 
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Escisione  dì  una  porzione  laterale  del- 
la mascella  inferiore  colla  contem- 
poranea esportazione  del  processo 
articolare,  voi.  IV,  pag.  38g. 

— dell’intera  mascella,  IV,  3g2. 
Escrescenze  cornee,  IV,  3o. 

— ossee,  IV,  32. 

Esfogliazione  delle  ossa,  II,  g3. 

sensibile,  II,  g3. 

— insensibile.  II,  g3. 

Esofago,  suo  ristringimento,  III,  23. 

— — semplice.  III,  24. 

— — • scirroso,  in,  24. 

— — per  ispasmodica  contrazione, 
III,  24. 

— (corpi  stranieri  nell’),  III,  g5. 
Esofagotomia,  III,  g8. 

— - secondo  Guattani,  III,  99. 

— — - Eckoldtj  III,  gg. 

- — — - Vctcxà-Berlinghierij  III,  100. 
Esostosi,  IV,  33. 

- — sifilitiche,  II,  64- 

— semplici,  I,  49* 

Estensione  permanente  (apparecchio 
ad)  di  Desciult , I,  35  r. 

— — di  Briinninghausen , 352. 

— — di  Boyer , I,  352. 

— di  Hagedorn,  I,  352. 
Estrazione  della  pietra  nella  cistoto- 

mia.  Ili,  2 97. 

Estrazione  della  pietra  nell’uretra , 
III,  263. 

/ 

F 

Fenditure  del  cranio,  I,  219. 

Ferite  in  generale,  I,  147. 

— loro  divisione  secondo  Io  stromen- 
to  feritore,  I,  147. 

« — secondo  la  direzione  e profondi- 
tà, I,  148. 

— (sintomi  delle),  I,  i4g- 

— - prognosi:  a che  debbasi  avere 
riguardo  per  farla,  I,  162. 

— da  taglio  e da  colpo,  I,  180. 

— da  punta,  1,  1 83. 


Ferite  lacerate  e contuse,  voi.  I,  pag • 
186. 

— d’arma  da  fuoco,  I,  188. 

— avvelenate,  I,  196. 

— — per  sezione  di  cadaveri , I > 
196. 

— — per  puntura  delle  api  e delle 
vespe,  I,  198. 

— — per  morsicatura  di  vipera,  I, 
198. 

per  morsicatura  di  animali  rab- 
biosi, I,  199. 

— del  capo,  I,  21 3. 

— del  volto,  I,  243. 

— dei  contorni  dei  sopracciglio  , I, 
243. 

— dell’orecebio,  I,  245. 

— del  naso,  I,  245. 

— delle  guancie,  I,  246. 

— della  lingua,  I,  246. 

— del  collo,  I,  q47* 

— del  nervo  vago,  I,  248. 

— della  trachea  , I,  248. 

— dell’esofago,  I,  25o. 

— del  petto,  I,  252. 

— penetranti  del  petto,  I , q53. 

— — dei  polmoni,  I,  261. 

— - — del  cuore  I,  266. 

— — del  dutto  toracico,  I,  266. 

— del  diaframma,  I,  266. 

— del  midollo  spinale,  I,  266. 

— del  basso  ventre,  I,  267. 

— — * con  lesione  d’intestina,  I,  27 5* 
— - — • — dello  stomaco,  I,  285. 

— . — - — del  fegato,  I,  283. 

— — della  cistifellea,  I,  285. 

• — — — - della  milza,  1,  286. 

— „ — .....  <je;  reni,  I,  287. 

— — — della  vescica  orinaria,  J, 
287. 

—  — dell’  utero,  I,  288. 

— del  pene,  I,  288. 

•—  dei  testicoli  e del  cordone  sper- 
matico, I,  290. 

* — delle  articolazioni,  1,  291. 

— del  tendine  d’Achille,  1,  294* 


Ferro  rovente,  voi . IV,  pag.  275. 
Fimosi  congenito,  III,  47  • 

— accidentale,  III,  4§- 

— sifilitico,  III,  56. 

— operazione  (del)  III,  5o. 

Fistole,  II,  112. 

(cause  delie),  il,  112. 

— • (prognosi  della),  II,  xi5. 

Fistola  salivale,  II,  1 1 4- 

— dentale,  II,  112. 

— biliosa,  II,  119. 

— stercoracea,  II,  121. 

— all’ano,  II,  128. 

— - — completa,  li,  128. 

— — incompleta,  II,  128. 

■ — — — cieca  interna,  II,  1 35. 

— — — cieca  esterna,  II,  i3 7. 

— — sua  cura,  II,  102. 

— — col  taglio,  II,  1 02. 

— — — colla  legatura,  II,  i55. 

*—  retto  vaginale,  II,  i36. 

— orinosa,  II,  1 38. 

— =*  — completa,  II,  139. 

— — incompleta,  II,  139. 

— — — esterna,  II,  i5g. 

— — interna,  II,  139. 

— — trattamento,  II,  s 4 1 * 

— cisto  vaginale,  II,  i45. 

— — suo  trattamento,  II,  ì 46. 

processo  di  Dupujtren  , li , 

147. 

— — Lallemand,  II,  147. 
Fonticoli  (applicazione  dei),  IV,  263. 
Forbici  (varie  qualità  di),  IV,  248. 
Forbice  di  Schmitt  per  il  frenulo, 
III,  20. 

Folergill  (dolore  facciale  di),  IV,  281. 
Fratture  in  generale,  I,  299. 

■ — (diagnosi  delle),  I,  5oi. 

— (prognosi  delle),  I,  5o2. 

— (cura  delle),  I,  3o6. 

Fratture  in  particolare.  Della  frattura 
delle  ossa  del  naso,  I,  3i5. 

— del  zigoma,  I,  3 16. 

— del  processo  alveolare,  I,  317. 

— della  mascella  inferiore,  I,  317. 
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Frattura  delle  vertebre,  voi  I,  p,  Zvxo, 
delle  ossa  del  bacino,  I,  323. 

— — dell’  osso  sacro,  I,  3i3. 

— — » del  coccige,  I,  025. 

— — • dell9  ileo,  I,  524. 

— dello  sterno,  I,  025. 

— delle  coste,  I,  026. 

- — delle  cartilagini,  I,  328, 
della  scapola,  I,  328. 

— delia  clavicola,  I,  33o, 

— - dell’ omero,  I,  535. 

— - delle  ossa  dell’avambraccio,  1,359. 
— - — parziale  del  radio,  I,  53g. 

— * — — - dell’ulna,  I,  33g. 

— — dell’olecrano,  I,  34 1. 

— delle  ossa  della  mano,  I,  344* 

— — del  carpo,  I,  544» 

— del  metacarpo,  I,  344* 

— — delle  falangi,  I,  344* 

— della  coscia,  I,  54 5. 

— del  collo  del  femore,  I,  345. 

— del  femore  sotto  il  gran  trocan- 
tere, I,  35 j. 

— della  rotella,  I,  062. 

• — delle  ossa  della  gamba,  I,  366. 

— — — della  tibia,  I,  368. 

— — - — della  fìbula,  I,  568, 
delle  ossa  del  piede,  I,  3nj  i. 

— — — dei  tallone,  I,  371. 
Frenulo  della  lingua  (taglio  del),  IH, 

*9- 

Fungo  del  ginocchio  III,  175. 

— > ematode,  tumor  fungoso  sangui- 
gno, splenoide,  II,  4°4* 

Fungo  della  dura  madre,  IV,  45. 

- — — midollare,  IV,  81. 

opinione  di  Burns  (circa  il  ), 

IV,  86. 

— — — di  Meckel , IV,  87. 

* — del  testicolo  o dell’albuginea  » 

IV,  i95. 

Furoncolo,  I,  86. 

G 


Ganglio,  IV,  61. 


I 
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Gangrena,  da  infiammazione,  voi.  I 
pag.  37*63. 

— - senile,  I,  5g. 

— per  decubito,  I,  4 *-66. 

— d’ospedale,  I,  4.3'68.- 

— per  uso  della  segale  cornuta,  1,67. 
Gastrorafia,  I,  269. 

Gastrotomia,  III,  1 

Geloni,  I,  84. 

Gibbosità,  cifosi,  fi,  307. 

Glutea  (legatura  dell'arteria ).  Il,  3gi. 
Gola  lupina.  II,  12. 

sua  cura,  II,  i3. 

Gomme  sifilitiche,  IL  64* 

Gonorrea,  I,  io3. 

— secca,  104. 

— del  glande,  3,  104. 

— senza  contagio,  I,  io5. 

— - da  una  particolare  maniera  di 
contagio,  I,  io5. 
di  origine  venerea,  I,  io5. 
Gozzo,  IV,  11. 

— vascolare,  aneurismatico,  IV,  ri. 

— linfatico,  .IV,  i3. 

— scirroso,  IV,  1 4* 

— cura  colla  spugna  usta,  IV,  20. 

— coll’iodio,  IV,  20. 
col  setone,  IV,  23. 

— - (estirpazione  del),  IV,  2 5. 
Graefe  (macchina  di),  II,  3 18. 

H 

Hesselbach  (ernia  diretta  di),  IL  237. 

I 

Idrarto,  III,  176. 
ìdrocardia,  III,  191. 

Idrocefalo  esterno.  III,  179. 

— interno,  IH,  180. 

Idrocele,  III,  207. 

— delio  scroto.  III,  208. 

• — della  vaginale  del  testicolo , III, 
208. 

— • cura  palliativa,  III.  210. 


Idrocele  della  vaginale  del  testicolo 
(puntura  dell’  ),  voi.  Ili,  pag.  21 1. 

— (cura  radicale  dell’),  III,  21 3. 

— — coirincisione,  III,  21 4, 

— — - coll’iniezione,  ìli,  21 5. 

— — col  setone,  III,  216. 

— — colie  taste,  III,  217. 

- — — col  caustico,  III,  21 8. 

— — - coll’escisione,  III,  218. 

— congenito,  III,  220. 

— - — sua  cura,  III,  221. 

— con  complicazione  d’  ernia,  III, 
220. 

— - comune  della  vaginale,  III,  227. 

— cistico  del  cordone  sperrnatico  Ili, 
228. 

Idrofobia,  I,  199. 

Idrometra,  idrope  dell’  utero.  III,  2o4» 
Idrope  delle  borse  mucose,  III,  172» 
Idrope  della  cistifellea,  H,  1 1 9- 
Idrope  del  capo,  III,  179. 

— del  petto,  III,  191*193. 

— del  ventre,  III,  ig5. 

— dell’ovario,  III,  196, 

— del  mediastino,  III,  193. 

Idi  osarcocele,  III,  209. 

Idrotorace,  III,  184. 

Igrorni  cistici  della  roteila  UT,  170* 
Iliaca  esterna  ed  interna  ( legatura 
delle  arterie),  II,  388-391. 
Incurvature,  II,  299. 

Incrostazioni  orinose  di  corpi  stra- 
nieri, III,  247. 

Infusione  e trasfusione,  IV,  272. 
Ingrossamento  della  lingua,  IV,  7. 
— - della  clitoride,  IV,  26. 

— delle  grandi  labbra,  IV,  26. 
Infiammazione,  I,  20. 

— - suoi  esiti,  I,  28. 

— — risoluzione,  I,  28. 

— — trasudamento,  I,  29. 

— suppurazione,  X,  29. 

— — - ulcerazione,  I,  56. 

— - — indurimento,  I,  36. 

— gangrena,  I,  oj. 

• — flemmonosa,  I,  47* 


Infiammazione  eretistica,  voi  I,  pag , 

47* 

— torpida,  I,  ^7* 
maligna,  I,  47* 
occulta,  1,  46- 

- — idiopatica,  I,  46. 
sintomatica,  I,  46. 

— specifica,  I,  46* 

— simpatica,  I,  46. 

— metastatica,  I,  46* 

— del  tessuto  cellulare,  h,  47* 

— delle  ghiandole,  I,  47- 

— delle  membrane  sierose,  I,  48. 

— dei  tessuti  fibrosi,  I,  48. 

— delle  tonache  delle  arterie,  I,  48. 
— - delle  vene,  I,  49» 

— dei  linfatici,  I,  49- 
' — dei  nervi,  I,  49* 

■—  delle  ossa,  I,  49- 

— del  cervello  e delle  sue  tonache, 
I,  *228, 

— * deile  tonsille,  I,  90. 

• — dell’ugola,  I,  94. 

— della  parotide,  I,  g5. 

— della  mammella,  I,  98, 

— della  vescica.  III,  128. 

— dell’uretra,  I,  io5. 

— della  prostata.  III,  102. 

— dei  testicoli,  I,  m, 

~ dello  psoas,  1,  1 14. 

— delle  articolazioni,  I,  124. 

— delia  membrana  sinoviale',  I , 
125. 

— delle  cartilagini,  I,  128. 

— dei  capi  articolari  delle  ossa,  I, 

130. 

neh’orlicolazione  della  coscia,  I. 

131. 

— — dell’omero,  I,  i58. 

— del  ginocchio,  I,  i5g. 

— della  colonna  vertebrale , I, 

1 4 1 * 

Innominata  ( iegatura  dell’arteria),  II, 

576. 

Intercostale  (legatura  dell’arteria), II, 
092. 


4 o5 

Intestino  retto  ( cancro  dell*  ) , voi. 
IT,  pag.  44. 

— — sua  esportazione.  III,  45. 
Iodio,  suo  uso  contro  il  gozzo,  IV,  20, 
Ipospadia,  III,  84. 

Iscuria,  III,  120. 

— renale,  III,  121. 

— ureterica,  llj,  121. 

— * vescicale,  III,  122. 

— uretrale,  III,  i3o. 

• — paralitica.  III,  124. 

— infiammatoria,  III,  128. 

— * spasmodica.  III,  129. 

J 

Jobert  ( enterorafia  di  ),  I,  277. 

Jorg  (macchina  di),  II,  5 1 8, 

L 

Labbro  leporino,  II,  7. 

Lacerazioni  dei  muscoli,  I,  298. 
Laffecteur  ( roob  antisifìlitico  di).  II, 
85. 

Laringotomia,  III,  1 09- 1 1 1 . 
Legamento  del  Poparzio,  IT,  246. 
Legatura  delle  arterie  per  emorragia, 
I,  162. 

Lembert  (enterorafia  di),  I,  277. 

Le  Vacher  (macchina  di),  II,  317. 
Lingua  (ingrossamento  della),  IV,  7* 

— ( prolasso  della  ) , IV,  7. 

— (allungamento  della),  IV,  8. 
Linguale  ( legatura  dell’arteria  ),  II, 

366. 

Lipomi,  IV,  55. 

Litotomia  {Vedi  Cisto  tonda ),  III,  272. 
Lilotrizia,  III,  265. 

— di  Civiale,  III,  267. 

Lordosi,  II,  307. 

Lue  venerea  ( Vedi  Sifilide),  II,  64. 
Lupie,  IV,  57. 

Lussazioni  in  generale,  II,  1 4q» 

— (divisione  delle),  II,  i5o. 

— - (prognosi  delle),  II,  i52. 


Lussazioni  (cura  delle),  voi.  Il,  p.  ì5‘à. 
Lussazioni  in  particolare,  II,  i5y. 
Lussazione  della  mascella  inferiore  , 
II,  i5j. 

— - — sua  sublussazione,  II,  159. 

— - delle  vertebre,  II,  159. 

- — della  prima  vertebra  colf  occipi- 
te, II,  159. 

— delle  ultime  cinque  vertebre  del 
collo,  II,  160. 

— delle  apolìsi  oblique  delle  ver- 
tebre del  dorso  e del  corpo  delle 
vertebre,  II,  162. 

— delle  ossa  del  bacino,  II,  164. 

— - del  coccige,  II,  1 65. 

— delle  costeeloro  cartilagini, II,  166. 
— - della  clavicola,  II,  167. 

— - dell’omero,  II,  170. 

— deliba vambraccio,  II,  178. 

— nell’articolazione  del  cubito  , 
II,  178 

— del  solo  radio,  II,  182. 

— della  mano,  II,  184* 

— — di  ambedue  le  ossa  dell’avam- 
braccio, II,  184. 

— — del  solo  radio,  lì,  i85. 

— — dell’ulna,  II,  i85. 

— — delle  singole  ossa  della  mano, 
II,  186. 

— — — dell’osso  capitato.  II,  186. 

— del  metacarpo  del  pollice, 

II,  187. 

— — — delle  falangi  delle  dita,  II, 
187. 

* — del  femore,  II,  188. 

■ — — congenita,  II,  197. 

— della  rotella,  II,  220. 

- — del  ginocchio,  II,  202. 

— * della  fibula,  II,  2o3. 

— del  piede,  II,  204. 

— del  tarso,  II,  208. 

M 

Mammaria  interna  (legatura  dell’ar- 
teria), II,  38o. 


Mammella  ( affezioni  infiammatorie 
della),  voL  IV,  pag.  171. 

— (nodi  lattei  della),  IV,  173. 

— ( tumori  scrofolosi  della  ) , IV  » 
174. 

— ( affezioni  erpetiche  delia  ) , IV, 
174. 

— (tumori  cìstici  della),  IV,  175. 

— > (scirro  vescicale  o cancro  idati- 

geno  della),  IV.,  17 5. 

— (fungo  midollare  della),  IV,  178. 

— (tumore  sanguigno  della)  , IV  , 
178. 

— (estirpazione  della),  IV,  181. 

« — (amputazione  della),  IV,  181. 
Mano  artificiale,  IV,  233. 

Marcia,  sue  qualità  fisiche  e chimi- 
che, I,  3 1 . 

Mascellare  esterna  (legatura  dell’ar- 
teria), II,  368. 

Merocele,  II,  246. 

Mezereo  ( applicazione  della  cortec- 
eia  di),  IV,  267. 

Morbo  mercuriale,  II,  87. 

Moxa,  IV,  277. 

N 

Naso  artificiale,  IV,  254* 

— * doppio,  IV,  239. 

Nevralgia,  IV,  280. 

- — frontale,  IV,  280. 

— infraorbitale,  IV,  281. 

— bracchiale,  IV,  283. 

Neurotomia  frontale,  IV,  280. 

— infraorbitale,  IV,  281. 

— bracchiale,  IV,  283. 

O 

Occipitale  (legatura  dell’arteria),  II, 
36g. 

Oncotomia,  I,  54- 
Onichia  maligna,  I,  121. 
Opistotono,  1,  208. 

Orchitide,  I,  ni. 


Orecchio  artificiale  , voi.  IV  , pag. 
q54* 

Osteo-sarcoma,  IV,  52-37. 

— sleatoma,  IY,  52*37. 

Ozena  sifilitica,  II,  63. 

P 

Palato  osseo  (restii uziooe  dei  pezzi 
perduti  di),  IV,  233. 

Pantofola  di  Petit,  1 3 297. 
Paracentesi  della  vescica  orinaria,  IIL 
i54. 

— — al  di  sopra  della  sinfisi  del  pu- 
be, III,  143. 

* ” per  l’intestino  retto  0 per  la 

vagina  nella  donna,  III,  145. 

— al  perineo,  III,  146. 

— del  petto,  III,  186. 

— del  ventre.  III,  ip5 . 

Parafinosi,  III, 

— (operazione  del),  III,  5g . 

Parotide  (cancro  della),  IV,  160. 

(estirpazione  della),  IV,  164. 
Parulide,  II,  io5. 

Patereccio,  I,  117. 

Pedartrocace,  II,  91. 

Pellicano,  II,  109. 

Pene  (cancro  del),  IV,  184. 

— (amputazione  del),  IV,  i85. 

— — al  glande,  IV,  186. 

— — alla  metà,  IY,  186. 

— — alla  radice,  IV,  187. 

colla  legatura,  IV,  1 88. 

Pepe  cubebe,  suo  uso,  I,  108. 
Perineo,  sua  divisione  cronica  nella 
donna  , II,  20. 

— * sua  cura,  II,  21. 

Piè  di  capra,  II,  no. 

Piedi  artificiali,  IV,  229. 
Pleurostotono,  I,  208. 

Pollini  (decotto  antisifilitico  di),  li,  83. 
Polipi  molli,  IV,  91. 

— carnosi,  IV,  91. 

’ (schiantamento  dei),  IV,  g5. 

— (taglio  dei),  IV,  95. 
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Polipi  (legatura  dei),  voi.  IV,  p.  95. 

— cura  col  ferro  rovente  , IV,  96. 

— del  naso,  IV,  97. 

““  — estirpazione,  IV,  ioi. 

*—  legatura,  IV,  io 5. 

— — * recisione,  IV,  108. 

— — ferro  rovente,  IV,  109. 

— delle  fauci,  IV,  no. 

— delle  cavità  mascellari,  IV,  112. 

— dell’utero,  IV,  124. 

— — legatura,  IV,  i3o. 

co!  metodo  di  Pesanti, 
IV,  i5i. 

di  Nissen,  IV,  i52. 

— ~ ~ - di  Ribke,  IV,  1 35. 

— escisione,  IV,  1 34. 

— delia  vagina,  IV,  i35. 

del  retto  intestino,  IV,  i36. 
Polispasto,  sua  applicazione,  II  iq5„ 
Porrifìchi,  II,  64. 

Porta  caustico  di  Ducamp , IH,  nj, 

— di  Lallemand,  III,  79. 

Prepuzio,  sua  aderenza  col  glande 

III  47. 

™ suo  rislringimento.  III,  47, 
Procidenza  d utero  con  rovesciamen- 
to, II,  280.  . 

~~  della  vagina,  II,  280. 

— del  retto,  II,  286. 

Prodotti  morbosi,  IV,  5. 

Prolasso,  II,  270. 

— dell’utero,  II,  274. 

— — imperfetto.  II,  274. 

— — - completo,  II,  276. 

— della  vagina,  II,  280. 

— del  retto,  II,  286. 

— della  lingua,  IV,  7. 

Prostata  , sua  infiammazione  , III 
1 32. 

( varicosità  dei  vasi  della  ) , III 
i55. 

— (indurimento  della),  III,  134. 
Psoitide,  I,  n 4- 

Pudenda  comune  ( legatura  dell’aia 
ieria),  II,  392. 

Pusilli®  maligna,  I,  67. 
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R 

Radiale  (legatura  dell’arteria),  voi  II, 
pag.  586. 

Ragadi  sifilitiche,  IR  64* 

Ramdohr  (enterorafia  di),  1,  276. 
Ranula,  III,  1 1 5. 

Renella,  III,  23 1,  248. 

— di  acido  urico,  III,  25o. 

— di  ossido  cistico,  III,  252. 
Restituzione  organica  di  parti  per- 
dute, IV,  220. 

— meccanica,  IV,  229. 
Retroversione  dell’utero,  II,  291. 
Reybard  (enterorafia  di),  I,  278. 
Rmoplastiea,  IV,  221. 

— primo  metodo  indiano,  IV,  221. 

— secondo  metodo  indiano  , IV, 
2 2 5. 

— metodo  italiano,  IV,  225. 

— • — tedesco,  IV,  226. 

Risipola,  I,  70. 

— legittima,  I,  70. 

— vescicolare,  I,  71. 

— spuria,  I,  72. 

— eritema  idiopatico,  I,  72'. 

— — sintomatico,  I,  72. 

S 

Sacco  erniario,  II,  21 1. 

Salasso  in  generale,  IV,  252. 

— delle  vene,  IV,  252. 

— — al  braccio,  IV,  252. 

■—  — - all’avambraccio.,  IV,  256. 

— — al  piede,  IV,  266. 

— * al  collo,  IV,  267. 

■—  (accidenti  del),  IV,  25 5. 
Salivazione,  II,  76. 

Sanguisughe  ( applicazione  delle  ) 
IV,  258. 

Sauter  (macchina  a sospensione  di) 
1,  553. 

Scarificazioni,  IV,  261. 

Schmidt  (macchina  di),  LI,  3 17.  . 
Scirro,  IV,  i38. 


Scoliosi,  voi  11,  pag.  307. 

Scottatura,  I,  79. 

Scroto, (indurimento  del  cellulare  deb 
lo),  IV,  192, 

— (cancro  dello),  IV  ^ 202. 

Setone  (applicazione  del),  IV,  265. 

Sequestro  delle  ossa,  II,  101. 

Sfìutere  esterno  dell’ano  , sua  inci- 
sione, III  j,  3p. 

Sifilide,  II,  65. 

- — trattamento  col  mercurio,  II,  68. 

— — cura  delle  frizioni  e della  fa- 
me, II,  74* 

— — — di  IVeinhold  col  calerne» 
lano,  II,  79. 

— — — col  decotto  di  ZilLmamit 
li,  80. 

_____  col  metodo  dello  Dzondi , 
II,  82. 

— trattamento  senza  mercurio,  IX., 
85. 

— — coll’oro,  II,  84» 

Sinecchia  III,  5 

Sinfisiotomia  o sincondrotornia,  ili , 
160. 

Siringa.,  modo  di  introdurla..  Ili,  i38. 

— (varie  specie  di).  III,  139. 

Soluzioni  solventi  in  vescica.  Ili,  262, 

Sospensione  (macchina  a),  I 5 12. 

Speculutn  oris,  IV,  10. 

— vaginse,  IV,  208. 

Spermatica  (legatura  dell’arteria),  IV, 

*99* 

Spina  bifida.,  II R 182. 

— * ventosa,  IR  91  ; IV,  4°* 

— — sifilitica,  II,  64- 

Spugna  abbruciala  _,  suo  uso  contro 
il  gozzo,  IV,  20. 

Stafilorafia,  II,  i3. 

Slranguria,  III,  120. 

Stringimento  dell’uretra  ( Vedi  Uro* 
tra , II,  i43;  III,  83. 

— della  bocca,  III,  22. 

— dell’ano  {Vedi  Ano),  III,  29. 

— - della  vagina,  ili,  84* 

— della  bocca  dell’utero,  III,  89. 


Strama  {Vedi  Gozzo),  voi.  W,  pag. 

1 1. 

Succlavia  e sotto  ascellare  (legatura 
delle  arterie),  II,  370. 

Sutura  cruenta,  I,  177. 

— - sue  varie  specie,  I,  177. 

Sutura  de’  pellicciai,  I,  ij5. 

ad  ansa,  I,  27 5. 

- — a punti  passati,  I,  27 3. 

— de’  quattro  maestri,  I,  275. 

T 

Taglio  cesareo  , gastro  isterotomia  , 
Laparometrotomia,  III,  1 49- 
- — • — laterale,  III,  i5i. 

■ — — sulla  linea  alba,  III,  i52. 

* — — trasversale,  III,  i52. 

— — obliquo  o diagonale,  III,  1Ò2. 
Taxis  delle  ernie , II,  220. 
Telangectasia,  II,  404. 

Temporale  (legatura  dell’arteria),  II, 

069. 

Tendine  d’achilie  (rottura  del),  f, 
294. 

Tetano,  I,  208. 

Theden  (acqua  vulneraria  di),  I,  170. 
Timpanite,  III,  206. 

Tiroidea  ( legatura  dell’arteria  ),  IV, 
16. 

Tofi,  sifilitici , II,  64* 

Tornichetto,  I,  i58. 

Torsione  delle  arterie,  I,  166;  II, 
356. 

Trampoli,  IV,  23 1. 

Torticollo,  II,  3o2. 

Trapanazione  del  cranio,  I,  26 1. 

— della  mascella,  IV,  118. 

— dello  sterno,  III,  194. 

Trefiua,  I,  236. 

Fumori  , divisione  di  Àbernethy  , 
IV,  6. 

*—  adiposi,  IV,  53. 

— cistici,  IV,  57. 

— — estirpazione,  IV,  62. 

— — legatura,  IV,  63. 

CflELIUSj  voi  IV. 
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Tumori  cistici  del  testicolo,  voi.  IV, 
Pag-  194* 

— erettili,  II,  4°4* 

— idatidosi,  IV,  65. 

— sagomatosi,  IV,  74. 

— steatomatosi.  IV,  76. 

— linfatici , I,  35,  5y. 

— - sanguigni  sulla  testa  dei  neonati, 

tir,  i65. 

u 

Ulceri  in  generale,  II,  23. 

— ’ loro  cause,  II,  23. 

— loro  divisioni,  II,  2 {■ 

— loro  prognosi,  II,  2.0. 

— loro  trattamento.  II,  26. 

— loro  varii  caratteri  generali , li, 
26. 

— - infiammatorie,  II,  26. 

■ — putride  o gangrenose,  il,  27. 

— callose,  II,  28. 

« — edematose,  II,  28. 

— - fungose,  II,  29, 

— varicose,  II,  3o. 

— delle  ossa  : carie  delle  ossa , II , 

91* 

— — necrosi,  II,  95. 

— — carie  delle  ossa  del  cranio  , 
II,  102. 

— — — dei  denti,  II,  1 o4- 

— — — - - cura  ed  estirpazione , 

II,  106,  108. 

Ulceri  in  particolare,  li,  5*2. 

— cancerose,  IV,  i4°* 

— scorbutiche,  II,  52. 

— - atoniche.  II,  32. 

— scrofolose,  11, 
artritiche,  lì,  41* 

■ — impetiginose.  II,  4 5, 

— — erpetiche.  II,  4^* 

tigna,  II,  4^. 

— . — — — favosa,  II,  49' 

— — — — granulosa,  II,  49- 

— — — — forforacea,  li,  49* 

— - — — — asbcstina.  II,  49* 

5 2 


Ulceri,  impetiginose,  erpetiche,  tigna 
mucosa,  voi . Il,  pag.  49* 

. — — — > crosta  lattea,  52. 
rognose,  scahie,  II,  54* 

— veneree,  II,  6o. 

— — primarie,  II,  6 1. 

— ___  secondarie,  II,  6i. 

Ulnare  (legatura  dell’arteria ),  II, 

386. 

Unghia  incarnata,  l,  119. 

Uretra  ( atresia  dell’  ),  III,  83. 

— (stringimenti  dell’  ) III,  61. 

„ — [oro  cura,  III,  67. 

— — — colla  dilatazione,  III,  68. 

- — — — colle  candelette  elastiche  , 

III,  69. 

— di  cera.  III,  70. 

— — — — medicate.  III,  70. 

• — — — colla  consumazione , III , 

75. 

•*—  — — — ■ con  la  pietra  inferna- 
le, III,  73. 

— — - — — colla  potassa  caustica, 
111,  73,  75. 

— — metodo  per  cauterizzare  di 
Hunter , III,  74. 

« — — — di  Aniott , III,  7 5. 

— — — di  Ducamp , III,  76. 

— . — — di  Lallemand , III,  79. 


Uretra  (cura  degli  stringimenti  dell’); 
coll’ulcerazione,  voi.  HI,  p.  73,76. 

— coll’incisione,  III,  8r. 

Utero  (cancro  dell'),  IV,  204. 

— * (estirpazione  dell’),  IV,  207. 

Y 

Vagina  (atresia  della),  III,  84. 

— (ristringimento  della).  III,  85. 
Vajuolo  (innesto  del),  IV,  268. 
Varice  aneurismatica,  ed  aneurisma 

varicoso,  II,  402. 

Varici  in  generale,  II,  4 1 5. 
Varicocele,  cirsocele  . II,  4*8. 
Verruche,  IV,  28. 

Vertebrale  (legatura  dell’arteria),  II, 
081. 

Vescica  orinaria,  sua  infiammazione, 
III,  128. 

— (puntura  della)  III,  1 43. 
Vescicanti  ( applicazione  dei  ) , IV, 

267. 

Vespe  (puntura  delle),  I,  198. 
Vipera  ( ferite  per  morso  di  ),  I,  r$S> 

W 

Wan  C escher  (macchina  di),  II,  3i5. 
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ERRORI 

Ini. 

I XI. 

3 per  esse  destinate 
X2  degli  urati  sopra  ossidati 
16-17  vedonsi  cristallizzati  solamente  i soli 
fosforici  di  ammoniaca  e magnesia 
28  come  lo  sono  appunto 
35  ossigene 

l3  e da  ciò  pure  dipende  assolutamente  la 
loro  forma 

8 non  sono  cose  necessarie 

1 11  solfalo  di  calce 

2 il  solfalo  d’ammoniaca  e magnesia 

27  W alther  crede  che  questo  sale 

28  sia  capace  soltanto  di  formare 
34  massa  vescicolare 

39  solo  in  istrati 

5 questa  contraddizione  dipende  dall'essere 
questi  quei 
l3  ma  io  istrati 

l3  da  questa  linea  alla  linea  16  leggi  invece 
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250  33 

251  8 

252  24 

254  3o 

255  14 

255  20 

256  i5 

258  26 
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e non  come  crede  Wetzlar  succede  ciò  per 
i836 

si  combinino 

quell’acido  poi  si  confonde  coll'onna 
dei  reni,  e precipita 
di  acido  urico 

che  sotto  le  suddette  circostanze 
altra  porzione  combinata 
solfalo  di  calce 

quantunque  essi  non  sieno  cosi  disposti 
come  per  esempio  sonovi  calcoli  di 
semplice  o combinate 
sale  è 
ed  i sughi 

progressiva  precipitazione 
polvere  d’antimonio 
degli  animali  carnivori  poppanti 
dapprima  non  erano  che  i 
spesso  puntata  ìd 

lisci  in  un  luogo  solo  , sono  corrosi  dal- 
l’attrito 

i calcoli  lisci  e saccati  per 
del  solito  peso  specifico 
specificamente  leggiera 
roboranti,  la  vescica  si  contrae 


262  I delle  soluzioni  solventi  in  vescica 

263  I iniezioni,  i processi  per  la  triturazione  del- 

la pietra)  l’estrazione  di  particelle  di  pie 
tra  bastano 

l'uretra  con  una  vescica  d'aria 
e si  spinge  dolcemente,  ed  esimendolo  5 
vicenda  fino 

270  23  Un’altra  obbiezione  di  qualche  peso  è quel 
la  per  cui 
rettificazioni 
ai  nostri  giorni 
con  ciò  s’impedisce 
in  questi  casi  prmcipalmcQte  ia  cui 


264  4-5 

368  i3 


27 1 nota  3 

280  22 

281  24 

283  20 


CORREZIONI 


IX 

per  essi  destinati 
dell’acido  urico  sopra  ossidato 
vedesi  cristallizzato  più  spesso  il  solo  fosfato  di 
ammoniaca  e magnesia 
c da 
azoto 

avuto  anche  riguardo  alla  loro. 

non  e necessario 
il  fosfato  di  calce 

il  fosfato  d’ammoniaca  e magnesia 
Walther  crede  che  soltanto  questo  sale 
sia  capace  di  formare 
massa  vitrea 
solo  negli  strati 

questa  contraddizione  svanisce  ammettendo  che 
questi  sieno  quei 
ma  non  in  istrati 

Dalla  natura  ammoniacale  delle  orine  si  può  com- 
prendere come  in  certi  casi , soltanto  dopo  il 
loro  raffreddamento  abbia  luogo  la  precipita- 
zione dell’acido  urico  nelle  orine  critiche 
ciò  succede,  come  crede  Wetzlar  per 
1826 

sieno  affini  assai 

quell’acido  poi,  unendosi  coll’orina 
dei  reni,  precipita 

di  ossalalo  di  calce  in  paragone  a quelli  da  aci- 
do urico 

che  sotto  le  circostanze 
altra  porzione  già  combinata 
fosfato  di  calce 
per  quanto  composti 
come  per  esempio  quelli  dì 
semplici  0 combinati 
sale  talvolta  è 
e dei  sughi 

progressiva  decomposizione 
polvere  di  solfuro  d’antimonio 
dei  mamma  li  carnivori 
dapprima  precedettero  t 
spesso  a faccette  di 
lisci  in  alcuni  luoghi 

ì calcoli  per 

di  un  peso  specifico  maggiore  del  solito 
specificamente  più  leggiera 
roboranti,  con  che  l’attività  musculare  della  ve^ 
scica  di  nuovo  si  ridesta,  questa  si  contrae, 
delle  injezioni  solventi  in  vescica 
iniezioni,  l’estrazione  di  particelle  di  pietra  nel 
modo  che  si  indicherà  per  la  triturazione  de| 
calcolo 

l’uretra  soffiandovi  l'aria 

ed  ora  dolcemente  ritirandolo  , ora  ruotandola! 

sul  proprio  asse  lo  si  spinge 
Perciò  perde  di  peso  anche  l' obbiezione  che 

giustificazioni 
una  volta 
per  impedire 
in  questi  casi  di  solilo 
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della  vescica.,  l'operazione  non 

farebbe  e l'operazione  non  farebbero 

293 

l3 

litotomo 

htolabo 

309 

i3 

il  primo  lo  fu  ancor  meglio 

il  primo  fu  appena  accennato 

3l2 

JO 

quanto  il  metodo  di  Chelius 

quanto  il  metodo  di  Celso 

329 

5 

soluzioni  solventi 

iniezioni  solventi 

Vot.  IV. 

9 

1 

a seconda  che  se 

a seconda  che 

r>7 

16 

perciò,  che  sono  formati 

perciò  come  formati 

r»7 

18 

Che  questa 

Questa 

65 

25 

nei  tessuto 

nel  tessuto 

70 

26 

tifoidea 

tifoidea 

76 

18 

tessuto  cellulare 

grasso 

77 

1 

dello  steatoma 

degli  stea  tomi 

9° 

25 

è predominato 

è predominante 

114 

2,5 

mucosa  , che  delle  ossa  faccia! 
di  preferenza  lo 

1 prendono  mucosa  delie  ossa  facciali,  di  preferenza 
affetto  lo 

J li 

28 

3 e affetta  lo  strato 

affetta  piuttosto  lo  strato 

114 

29 

3 allora  passa 

, e passa 

n5 

32 

di  W eìnholdy 

di  Wetnhold  si  fa 

3l5 

35 

, e il  far  prendere 

, e si  fa  prendere 

127 

20 

d’improvviso  so/10  gonfie. 

d’improvviso  ora  sono  gonfie 

128 

26 

triforme 

piriforme 

3 3p 

11 

, della 

, dalla 

i55 

12 

tanaglia  coti  l’eutropio 

pinzetta  per  l’entropio 

a33 

16 

molli 

molle 

233 

16 

da  corde 

con  corde 

234 

248 

12 

molli  j 

molle 

22 

staccati/,  estere 

staccate  escare, 

2 52 

13 

$uccechn$ 

sweceedice 
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vi  età  e 


